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RESUMEN Y ABSTRACT 
 
 
1.1.- RESUMEN. 
 
Introducción. La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) sigue siendo 
en nuestros días un problema de salud a nivel mundial. Si bien su incidencia se ha reducido 
desde la aparición de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), la situación en 
España sigue siendo preocupante dados los altos índices de infección oculta o 
infradiagnosticada, cercanos al 30%, y que son responsables de la mayoría de los nuevos 
contagios. Es manifiesta la necesidad de aumentar el diagnóstico del VIH desde atención 
primaria (AP) con diferentes estrategias de búsqueda. Entre estas estrategias destaca la 
búsqueda oportunista, propuesta por numerosas entidades científicas internacionales,  y que 
cuenta con una alta eficacia probada en otros países al eliminar las barreras clásicas en torno 
a esta infección, pero poco sabemos de la aceptabilidad de este tipo de cribado entre 
ciudadanos y profesionales de la salud, así como la factibilidad de su puesta en marcha en 
nuestro país. El presente trabajo trata de esclarecer estas interrogantes.  
 
Objetivo principal. Estudiar la aceptabilidad y factibilidad del cribado oportunista del VIH 
por parte de pacientes y profesionales en los centros de atención primaria de España. 
 
Objetivos secundarios. Estudiar los factores que influyen en dicha aceptabilidad y 
factibilidad de la búsqueda oportunista del VIH.  
 
Diseño. Estudio epidemiológico multicéntrico, observacional y transversal, llevado a cabo 
con entrevista directa de los pacientes para la primera fase del estudio y con encuesta 
autocumplimentada de los profesionales para la segunda fase. Se realizó un análisis 
estadístico descriptivo, bivariante y multivariante (regresión logística). 
 
Emplazamiento. Centros de atención primaria del sistema nacional de salud (SNS). 
 
Participantes. Para el análisis de aceptabilidad por parte de la población se incluyeron en el 
estudio pacientes de 18 a 65 años que acudiesen a su centro de salud, y a los cuales hubiese 
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que realizar una analítica, siempre que no se hubiesen realizado la prueba del VIH con 
anterioridad. Para el análisis de la aceptabilidad y factibilidad del cribado por parte de los 
profesionales de la salud se incluyeron en el estudio todos aquellos médicos que participaron 
reclutando pacientes para la anterior medición.  
 
Mediciones principales. En el análisis de pacientes se registró la edad, el sexo, el tener 
pareja estable, el nivel de instrucción, el consumo de tabaco/alcohol, el motivo de la analítica, 
la aceptabilidad de la prueba del VIH y el motivo por el que no acepta, en el caso de aquellos 
pacientes que rechazaron incluir la prueba en su analítica, o por el que no se le había 
realizado antes en el caso de aquellos que aceptaron la prueba. En el análisis de los médicos 
se registró, mediante encuesta autocumplimentada, la edad, el sexo, la cualidad de docente, 
los años dedicados a la investigación, el tiempo trabajando con el mismo cupo y la 
aceptabilidad y factibilidad de la búsqueda oportunista del VIH tras su experiencia reclutando 
pacientes para la primera parte de este trabajo. 
 
Periodo. El trabajo de campo se realizó entre noviembre de 2013 y marzo de 2014. 
 
Resultados principales.  
PRIMERA FASE: doscientos ocho médicos de 150 centros de atención primaria de España 
captaron un total de 3.314 pacientes válidos para el estudio. La aceptación del test del VIH 
por parte de los pacientes fue del 93,1% (IC 95%: 92,2-93,9). De estos, el 56,9% no se la 
habían realizado antes por no considerarse en riesgo, y el 34,8% por no habérsela ofertado su 
médico. Del 6,9% que rechazó la serología, el 73,9% alegó no considerarse en riesgo. 
Mediante análisis de regresión logística las variables que mostraron relación con la 
aceptabilidad de la prueba positivamente fueron: la edad (grupo de 26 a 35 años; OR=1,79; 
IC 95%: 1,10-2,91) y ser no fumador (OR=1,39; IC 95%: 1,01-1,93). Los residentes en 
poblaciones entre 10.000 y 50.000 habitantes (OR=0,57; IC 95%: 0,40-0,80) fueron los que 
en menor grado aceptaron la prueba. La prevalencia de VIH detectada fue del 0,24%. 
SEGUNDA FASE: de los 208 médicos que reclutaron pacientes, 197 devolvieron la encuesta 
correctamente cumplimentada. Entre ellos la media de edad fue de 45,2±9,7 (DT) años. El 
18,8% eran menores de 36 años, el 70,1% mujeres, y el 62,4% docentes. El 55,8% trabajaban 
en localidades mayores de 100.000 habitantes y la media de años ocupando el mismo cupo 
fue de 6,4±6,6. El 91,9% (IC 95%: 88,1-98,7) consideró la búsqueda oportunista del VIH 
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aceptable, el 89,3% (IC 95%: 85,0-93,6), factible de realizar, mostrando el análisis 
multivariante relación positiva con el realizar actividad docente (OR=2,74; IC 95%: 1,16-
6,49). La aceptación de la prueba por parte de los pacientes se relacionó positivamente con el 
tiempo que el médico había trabajado en el mismo cupo, la cualidad de ser docente y los años 
dedicados a la investigación.  
 
Conclusiones. La búsqueda oportunista del VIH en los centros de salud de España es un 
método de cribado altamente aceptado por parte de la población general y de los 
profesionales de la salud. Su realización en atención primaria es además factible según los 
propios médicos que trabajan en dichos centros.  
 
 
 
1.2.- ABSTRACT. 
 
Introduction. Human immunodeficiency virus (HIV) infection remains being a worldwide 
health problem nowadays. Despite the reduction of its incidence since the beginning of the 
highly active antiretroviral therapy (HAART), the situation in Spain remains being alarming, 
given the fact of the high rates of hidden or underdiagnosed infection, close to 30%. In 
addition, this hidden fraction is responsible for most of new infections. There is a clear need 
to increase the diagnosis of HIV from primary care with different search strategies. Among 
these strategies, it is worth mentioning the opportunist search, proposed by numerous 
international scientific entities, and which has a proven high efficiency in other countries by 
eliminating the classic barriers to this infection. But little do we know about the acceptability 
of this kind of screening among citizens and health professionals, as well as the feasibility of 
its implementation in our country. The present paper tries to clarify these questions. 
 
Main objective. To study the acceptability and feasibility of the opportunistic search for HIV 
among patients and physicians in primary care centers in Spain. 
 
Secondary objectives. To analyse the factors that have an influence on that acceptability and 
feasibility of the opportunistic search for HIV. 
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Design. Multicenter, observational and cross-sectional epidemiological research, carried out 
with a direct interview of the patients for the first phase of the study and with a self-
completed survey of the professionals for the second phase. A descriptive, bivariate, 
multivariate (logistic regression) statistical analysis was performed. 
 
Location. Primary health care centers of the Spanish health care system. 
 
Participants. For the analysis of acceptability among the population, we included in the 
study all those patients from 18 to 65 years who went to their health center and whom an 
analysis should be performed, providing that they had never been tested for HIV before. For 
the study of acceptability and feasibility of the opportunistic screening among the physicians, 
all those doctors who participated by recruiting patients for the previous measurement were 
included in the research. 
 
Period. The fieldwork was conducted between November 2013 and March 2014. 
 
Recorded variables. In the case of patients, the recorded variables were age, gender, stable 
partner, educational level, tobacco/alcohol use, reason for blood testing, acceptability of 
taking the HIV test, reasons for refusing to take the HIV test, in case of rejecting the test, and 
reasons for not having taken an HIV test previously in those who accepted. In the case of the 
physicians, the collected data, with help of a self-filling survey, were age, sex, teaching skills, 
amount of years dedicated to research, time working with the same quota of patients, 
acceptability and feasibility of opportunistic search for HIV after their experience recruiting 
patients for the first part of the research.  
 
Main results.  
FIRST PHASE: A total of 208 general practitioners (GPs) from 150 health care centres 
recruited 3,314 patients. Most (93.1%) of patients agreed to take the HIV test (CI 95%: 92.2-
93.9). Of these patients, 56.9% reported never having had an HIV test before because they 
considered not being at risk of infection, whereas 34.8% reported never having been tested 
for HIV because their doctor had never offered it to them. Of the 6.9% who refused to take 
the HIV test, 73.9% considered that they were not at risk. According to the logistic regression 
analysis, acceptability was positively associated to age (higher among between 26 and 35 
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year olds, OR=1.79; CI 95%: 1.10-2.91) and non-smokers (OR=1.39; CI 95%: 1.01-1.93). 
Those living in towns with between 10,000 and 50,000 inhabitants showed less acceptance to 
the test (OR=0.57; CI 95%: 0.40-0.80). The HIV prevalence detected was 0.24%. 
SECOND PHASE: Of those 208 physicians, 197 send the survey back correctly filled out. 
Among them, the mean age was 45.2 ± 9.7 (SD) years. A total of 18.8% were under 36 years 
old, 70.1% were women and 62.4% had teaching skills. 55.8% worked in towns with a 
population over 100,000 inhabitants and the mean of years working with the same quota of 
patients was 6.4 ± 6.6. Up to 91.9% (CI 95%: 88.1-98.7) of them considered the opportunistic 
search for HIV acceptable and 89.3% (CI 95%: 85.0-93.6), feasible to perform. The 
multivariate analysis showed positive relation between the acceptability/feasibility and 
teaching skills (OR=2.74; CI 95%: 1.16-6.49). The acceptance of the screening by patients 
was 93.1% and this was positively related to how long the doctor had worked with the same 
quota, teaching skills and the amount of years dedicated to research. 
 
Conclusions. The opportunistic search for HIV in health care centers in Spain is a highly 
accepted screening method for the general population and for health professionals. Its 
realization in primary care is also feasible according to the doctors who work in these centers. 
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INTRODUCCIÓN 
  
  
3.1.- HISTORIA DE LA INFECCIÓN POR EL VIH. 
  
Los orígenes de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana se 
remontan a 1.981 cuando los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) -Centros 
para el Control y Prevención de Enfermedades- de Estados Unidos reportaron 5 casos de 
neumonía por Pneumocystis carinii ocurridos en 3 hospitales diferentes de Los Ángeles entre 
octubre de 1980 y mayo de 1981, todos en pacientes homosexuales que también contaban con 
infecciones por citomegalovirus (CMV) y candidiasis oral
1,2
. Las pruebas demostraron, 
además, un número disminuido de linfocitos CD4. A partir de aquí surgieron otros casos 
similares en ciudadanos haitianos residentes en Estados Unidos, usuarios de drogas por vía 
parenteral y receptores de transfusiones sanguíneas. La concomitancia de estas enfermedades, 
así como las similitudes entre los diferentes casos, llevó a pensar en la aparición de una nueva 
enfermedad que se describiría en 1.982 como Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) 
-Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)-.  
Teniendo en cuenta los grupos de individuos en los que se describió la enfermedad 
y sus prácticas o situaciones, se llegó a la conclusión de que se trataba de una enfermedad 
infecciosa que se contagiaba mediante la transmisión de ciertos fluidos corporales como el 
semen o la sangre.  
En 1983 se consiguió aislar el virus causante de la infección en el Instituto Pasteur, 
originando un artículo que se publicaría en la revista Science
3
 y que valdría a sus autores, Luc 
Montaigner y Françoise Barré-Sinoussi, el premio nobel de medicina en 2008
4
. 
Desde sus inicios, el VIH se propagó exponencialmente entre homosexuales en los 
países desarrollados por la falta de uso del preservativo, considerado hasta entonces un 
método anticonceptivo, mientras que en África la mayor vía de contacto fue la vía 
heterosexual
5,6
. 
Fue el descubrimiento de un nuevo virus en África en 1986
7
, morfológicamente 
similar al ya conocido VIH, que en este momento pasaría a llamarse VIH-1, el que daría la 
pista para sospechar que la infección provenía de dicho continente, ya que el nuevo virus se 
postulaba como anterior al primero y a la epidemia generada en Estados Unidos. Este nuevo 
virus se llamaría VIH-2
8,9
. Pronto se publicaron estudios que relacionaban el VIH-2 con el 
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virus de la inmunodeficiencia en simios (VIS)
10-12
, lo que llevarían a pensar en este último 
como precursor de los virus que afectan a humanos, que habría sido transmitido por cruce de 
especies
13
, ya que, a posteriori, incluso el VIH-1 fue relacionado directamente con el SIV
14-
16
. La teoría más aceptada es que ambos virus (VIH-1 y VIH-2) dieron el salto a la raza 
humana teniendo la caza de monos y el consumo de su carne como escenario, adaptándose el 
VIS al huevo huésped y surgiendo, por tanto, los virus que afectan a los humanos
17,18
.  
Así pues, y considerando África como el lugar de origen de la nueva enfermedad, 
se presentó en 1998, en la 5ª Conferencia sobre retrovirus e infecciones oportunistas de 
Chicago, los resultados de un estudio que situaba el primer caso conocido de infección por el 
VIH en Kinshasa, República Democrática del Congo, datado en 1959
19
. A este caso se llegó a 
través de una muestra de plasma conservada de un paciente africano. En el año 1986 se 
consiguieron identificar anticuerpos contra el VIH en dicha muestra, y posteriormente, 
usando la técnica de la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) se detectaron fragmentos 
del genoma del VIH-1. 
También fue decisivo en la expansión de la infección el paso intermedio de Haití. 
En los años 60, numerosos profesionales haitianos que habían estado trabajando en la 
República Democrática del Congo, muchos de ellos afincados en Kinshasa, retornaron a su 
país, trayendo consigo la enfermedad que rápidamente se diseminaría y daría, posteriormente, 
el salto a los Estados Unidos de América
20-22
. 
No obstante, podemos decir que la pandemia que actualmente nos afecta comenzó 
a extenderse en 1981, como anteriormente se ha expuesto. A partir de entonces la infección 
se diseminó en la sociedad exponencialmente, afectando en principio a ciertos grupos 
sociales debido a sus orígenes afroamericanos, o bien a las prácticas de riesgo que 
compartían. Así pues, surgió coloquialmente el concepto del «4-H Club» como grupos de 
riesgo para contraer la infección por el VIH, haciendo referencia a Homosexuales, 
Heroinómanos, Haitianos y personas que reciben Hemoderivados por transfusión, como por 
ejemplo los hemofílicos
23,24
. De esta manera comenzaron los estigmas de esta enfermedad y 
la discriminación hacia estos sectores de la sociedad que, en muchos casos, se perpetúan 
hasta la actualidad, provocando rechazo a los mismos y dificultando la concienciación entre 
los individuos no pertenecientes a estos grupos. El concepto de grupos de riesgo ha sido un 
lastre en la historia de esta infección, no sólo a nivel general, sino también en el ámbito 
sanitario, ya que hoy día dicho concepto sigue siendo la base de numerosos programas de 
cribado y planes de salud. 
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3.2.- FISIOPATOLOGÍA DE LA INFECCIÓN. 
  
El VIH pertenece a la familia de los retrovirus, y concretamente del género 
lentivirus
25
, caracterizado por un largo periodo de incubación. Su genoma está basado en 
ácido ribonucleico (ARN) monocatenario del cual se obtiene ácido desoxirribonucleico 
(ADN) mediante transcripción inversa, que se inserta en el genoma del hospedador para su 
replicación (figura 1).   
  
 
Figura 1. Estructura del VIH
26
. Imagen obtenida de www.juntadeandalucia.es. 
  
Los mecanismos de transmisión del mismo son bien conocidos en nuestros días y 
pueden ser agrupados en las siguientes vías: 
 Vía sexual: por el traspaso de fluidos con material viral que entran en contacto 
con las membranas mucosas como las que recubren el ano o la vagina. 
 Vía sanguínea: al compartir agujas u otros materiales de drogas inyectables, 
por contacto directo de heridas o lesiones abiertas, o bien al recibir 
transfusiones de hemoderivados que no han sido correctamente analizados 
según los controles específicos. Este último supuesto está prácticamente 
erradicado en los países desarrollados aunque al inicio de la epidemia fue muy 
importante en nuestro país y sigue actualmente siéndolo en algunos países 
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como Rusia, donde, en el año 2015, la transmisión entre personas que se 
inyectan drogas supuso el 54% de los nuevos diagnósticos
27,28
. 
 Transmisión vertical: de madre a hijo, ya sea de manera intrauterina, durante 
el parto o por la lactancia materna. Este riesgo puede reducirse con un 
adecuado tratamiento antirretroviral que asegure una disminución de la carga 
viral
29,30
. 
  
Tras su entrada en el nuevo huésped podemos diferenciar dos fases en la evolución 
de esta infección (gráfico 1): 
 Infección aguda: en un primer lugar, y tras pocas semanas desde la exposición 
al virus, se experimenta una fase aguda o primoinfección, en la que el VIH se 
multiplica y distribuye por el organismo. En este momento, el virus actúa 
debilitando el sistema inmune, atacando a las células T CD4, macrófagos y 
células dendríticas.  A partir de aquí se pueden experimentar síntomas 
semejantes a una infección vírica, como la gripe o la mononucleosis 
infecciosa, caracterizada por fiebre y dolores musculares y articulares, así 
como manifestaciones gastrointestinales. Al tratarse de síntomas inespecíficos, 
esta fase suele pasar desapercibida y rara vez nos lleva a solicitar pruebas 
complementarias. La carga viral es en este periodo muy elevada. No obstante, 
la respuesta inmune, con la consecuente producción de anticuerpos, puede 
tardar entre 8 y 12 semanas, por lo que la prueba del VIH de la que 
disponemos en atención primaria, que detecta anticuerpos, es inefectiva en esta 
etapa, clásicamente denominada periodo ventana.  
 Fase crónica: a la primoinfección sucede un periodo de evolución lenta en la 
que, si bien el VIH sigue replicándose y atacando al sistema inmune del 
individuo, las manifestaciones clínicas son mínimas o inexistentes. Esta fase 
asintomática puede durar varios años, lo que, una vez más, dificulta y retrasa el 
diagnóstico al no existir síntomas que nos alerten para solicitar la prueba. 
Finalmente el sistema inmune se debilita y comienzan a aparecer infecciones o 
comorbilidades que pueden conducir a la muerte. En el final del periodo 
debemos hacer distinción entre infección por el VIH y SIDA. La diferencia 
entre estos conceptos se desarrollará en el siguiente apartado. 
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Gráfico 1. Evolución de la infección por el VIH en cuanto a recuento de linfocitos T CD4+ y copias de ARN 
viral
31
. 
  
El proceso total desde el contagio hasta la muerte, y sin recibir tratamiento, suele 
durar alrededor de 10 años, aunque existe una gran variabilidad individual. Afortunadamente, 
existen en la actualidad tratamientos muy efectivos que pueden retrasar la evolución de la 
enfermedad durante numerosos años. Estos tratamientos se basan en la utilización de 
fármacos antirretrovirales (ARV)
32
 y la combinación de los mismos, lo que se conoce como 
la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), que combina 3 fármacos de 2 familias 
diferentes dentro del abanico disponible. A pesar de esto, sigue existiendo controversia acerca 
del momento de comenzar el tratamiento en base al estadio de la enfermedad, el nivel de 
CD4+ o las infecciones concomitantes
33,35
. 
 
  
 
3.3.- MORBILIDADES ASOCIADAS A LA INFECCIÓN. DEFINICIÓN DE SIDA. 
  
La primera definición de caso de SIDA fue publicada por los CDC en 1982
36,37
. 
Esta definición fue modificada en 1986 cuando se incluyó el recuento de células CD4+ como 
parte del sistema de clasificación
38
, y posteriormente en 1993, cuando se publicaron los 
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criterios definitivos que persisten hasta día de hoy, con ligeras modificaciones respecto a la 
anterior versión de 1986
39
.  
El sistema está basado en el recuento de linfocitos T CD4+ divididos en 3 rangos, y 
3 categorías clínicas, lo que origina una matriz de 9 categorías o estadios. En esta última 
versión se permite usar, no sólo el recuento total de linfocitos T CD4+, sino también el valor 
de los mismos como porcentaje. La matriz queda, por lo tanto, como se muestra en la 
siguiente tabla (tabla 1). 
  
 
Tabla 1. Clasificación de los estadios de la infección por el VIH.  
 
Linfocitos T CD4+ Categoría A Categoría B Categoría C 
≥ 500  (≥29%)  A1 B1 C1 
200-499  (14-28%)  A2 B2 C2 
<200  (<14%)  A3 B3 C3 
  
 
Las categorías clínicas son las siguientes:  
 Categoría A: consiste en una o más de las siguientes condiciones. Además no 
pueden haber ocurrido las condiciones de las categorías B y C.  
 Infección por el VIH asintomática. 
 Linfadenopatías persistentes generalizadas.  
 Infección aguda por el VIH. 
 Categoría B: engloba a aquellos pacientes que presenten alguna de las 
condiciones enumeradas en este apartado, siempre que no presenten 
condiciones de la categoría C. Además, debe cumplirse al menos uno de los 
siguientes criterios: que la condición sea atribuida a la infección por el VIH o 
sea indicativa de un defecto de la respuesta inmunitaria, o bien que su curso 
clínico o tratamiento se vea complicado como consecuencia de la infección del 
VIH. Las enfermedades incluidas en esta categoría son las siguientes: 
 Angiomatosis bacilar. 
 Candidiasis orofaríngea.  
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 Candidiasis vulvovaginal que sea persistente, recidivante o resistente al 
tratamiento. 
 Displasia de cérvix uterino (moderada o severa) o carcinoma cervical 
in situ. 
 Síntomas constitucionales como fiebre o diarrea de más de un mes de 
duración. 
 Leucoplasia oral vellosa.  
 Herpes zóster que incluya más de un episodio o afecte a más de un 
dermatoma. 
 Púrpura trombocitopénica idiopática.  
 Listeriosis. 
 Enfermedad pélvica inflamatoria, particularmente si hay complicación 
con absceso tubo-ovárico. 
 Neuropatía periférica. 
 Categoría C: se incluyen las condiciones clínicas listadas en la definición de 
caso de SIDA y son las siguientes: 
 Candidiasis bronquial, traqueal o pulmonar.  
 Candidiasis esofagal.  
 Cáncer de cérvix invasivo. 
 Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar.  
 Criptococosis extrapulmonar. 
 Criptosporidiosis crónica intestinal de más de un mes de duración. 
 Encefalopatía por VIH. 
 Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar. 
 Infección por citomegalovirus diseminada.  
 Infección por el complejo Mycobacterium avium o M. kansasii, 
diseminada o extrapulmonar.  
 Infección por herpes simple con úlceras crónicas (de más de un mes de 
duración), bronquitis, neumonitis o esofagitis.  
 Infección por micobacterias atípicas, diseminada o extrapulmonar.  
 Isosporiasis intestinal crónica (de más de un mes de duración). 
 Leucoencefalopatía multifocal progresiva. 
 Linfoma cerebral primario. 
  
 
 
 
32 
 
 Linfoma de Burkitt 
 Linfoma inmunoblástico. 
 Neumonía por Pneumocystis jirovecii. 
 Neumonía recurrente. 
 Retinitis por citomegalovirus con pérdida de visión. 
 Sarcoma de Kaposi. 
 Septicemia por Salmonella recurrente.  
 Síndrome de fatiga por VIH. 
 Toxoplasmosis cerebral. 
 Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.  
  
La progresión entre las categorías es unidireccional por motivos de clasificación, es 
decir, una persona de la categoría A que pasa a la categoría B por presentar una candidiasis 
orofaríngea, permanecerá en la categoría B incluso tras haber sido curada de dicha infección 
oportunista.   
Se definen como casos de SIDA las personas que se encuentren en las 
subcategorías A3, B3, C1, C2 y C3.  
 
 
  
3.4.- SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA ACTUAL. 
  
Desde el año 2003 se realiza una vigilancia epidemiológica en las diferentes 
comunidades autónomas de España, reportando resultados sobre los nuevos casos de VIH y 
SIDA, así como la tendencia que siguen estos valores a lo largo de los años. La cobertura 
alcanza el 100% de la población desde el año 2013. La infección por el VIH y el SIDA están 
incluidas desde 2.015 en el listado de enfermedades de declaración obligatoria de España
40
. 
Para este fin, conviene aclarar dos conceptos de extrema importancia para el 
análisis de los datos obtenidos: 
 Diagnóstico tardío: se considera diagnóstico tardío cuando en la primera 
determinación de linfocitos T CD4+ tras el diagnóstico el paciente presenta 
una cifra inferior a 350 células/µl. Se usa esta cifra ya que es el límite a partir 
del cual se recomienda comenzar a tratar la infección farmacológicamente
41-44
. 
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 Enfermedad avanzada: se considera enfermedad avanzada cuando, en la 
primera determinación de linfocitos T CD4+ tras el diagnóstico, el paciente 
presenta una cifra inferior a 200 células/µl ya que, como se ha descrito en el 
apartado anterior, esta situación es definitoria de SIDA
45
. 
  
Los últimos datos del Ministerio de Sanidad fueron publicados el 30 de junio de 
2016 y hacen referencia a los nuevos diagnósticos de VIH y casos de SIDA del año 2015
46
. 
Dicho año se notificaron un total de 3.428 nuevos casos de VIH, lo que representó 
una tasa de 9,44 casos por 100.000 habitantes. El 85,9% de los nuevos diagnosticados fueron 
hombres, y la mediana de edad fue de 36 años. La tasa por edad más alta se produjo en el 
grupo de edad de 25 a 29 años.  
La transmisión más frecuente se produjo en hombres que mantienen relaciones 
sexuales con hombres (HSH) con un 53,6%, seguida de la transmisión heterosexual que 
supuso un 25,4%. La transmisión entre personas que se inyectan drogas (PID) fue del 2,8% 
(gráfico 2). Sumando los dos primeros grupos obtenemos que la vía sexual supuso el 79% de 
los nuevos diagnósticos. Si atendemos a la tendencia de los últimos años, se observa un 
incremento de diagnósticos entre los HSH, y una disminución entre heterosexuales y PID. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2. Nuevos diagnósticos de VIH. Distribución por modo de transmisión. España. 2015. Datos obtenidos 
del Ministerio de Sanidad.  
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De los nuevos diagnósticos, se registraron datos de las cifras de CD4 en el 
momento del diagnóstico en 2.963 casos. De ellos, el 46,5% presentó un diagnóstico tardío y 
el 27,1% enfermedad avanzada (gráfico 3). Los porcentajes de diagnósticos tardíos son 
mayores entre los heterosexuales y PID, y también aumentan con la edad pasando de un 31% 
en el grupo de 15 a 19 años, hasta un 66% en los mayores de 49 años.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 3. Nuevos diagnósticos de VIH. Diagnóstico tardío España, 2015. Datos obtenidos del Ministerio de 
Sanidad.  
  
 
Actualmente en España viven entre 130.000 y 160.000 personas infectadas por el 
VIH, lo que supone una prevalencia aproximada del 0,3%. En informes anteriores se estimó 
una fracción infradiagnosticada del 30%, es decir, entre 39.000 y 48.000 personas que tienen 
el VIH pero desconocen su estado serológico
47
. Estos datos sitúan a nuestro país entre las 
tasas más altas de Europa
48,49
. Son, por lo tanto, pacientes que no se benefician del TARGA, 
y cuya probabilidad de desarrollar SIDA aumenta considerablemente respecto a los pacientes 
diagnosticados y tratados tempranamente. Es también sabido que el coste del tratamiento se 
encarece entre los pacientes con diagnóstico tardío
50-52
. Además se estima que el 54% de las 
nuevas transmisiones del VIH se deben a ese 30% que padecen la infección sin saberlo
53,54
. 
Según ha confirmado un metaanálisis realizado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la tasa de transmisión de una persona en tratamiento es aproximadamente 0,5 por 100 
personas-año, comparado con el 5,6 por 100 personas-año de aquellos que no tratados, es 
decir, que cuando una persona VIH-positiva sigue un régimen terapéutico eficaz con 
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antirretrovirales, el riesgo de que transmita el virus a una pareja sexual no infectada se puede 
reducir en un 96%. Por este motivo, conocer el estado serológico y tomar medidas de 
protección y un correcto tratamiento a tiempo que disminuya la carga viral podría influir muy 
positivamente en el control de la epidemia
55-57
.  
En cuanto a los últimos informes sobre el SIDA, en 2015 se notificaron 595 casos 
en España, lo que supone una tasa de 1,8 por 100.000 habitantes. El 80,7% de los 
diagnosticados eran hombres y la mediana de edad fue de 43 años. El porcentaje de personas 
que contrajeron la infección por relaciones heterosexuales asciende al 34,4%, los HSH suman 
el 33,2% y los PID suponen el 13,7%.  
Atendiendo a las enfermedades definitorias de SIDA, la neumonía por 
Pneumocystis jirovecii es la más frecuente (27%), seguida de la tuberculosis de cualquier 
localización (21,4%) y de la candidiasis esofágica (13,2%).  
El número de casos de SIDA experimenta un descenso progresivo desde el año 
1996, cuando se generalizó el TARGA. A pesar de esto la tasa española es superior a la 
media de la Unión Europea y de los países de Europa Occidental. Durante el periodo 2009-
2015 el diagnóstico tardío en España no ha disminuido ni globalmente ni según el modo de 
transmisión (gráfico 4).  
 
  
 
Gráfico 4. Nuevos diagnósticos de VIH. Diagnóstico tardío (<350 CD4) por año de diagnóstico y modo de 
transmisión. España, 2009-2015. Datos no corregidos por retraso en la notificación
46
. 
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 3.5.- PREVENCIÓN SECUNDARIA. TIPOS DE CRIBADO. 
  
Si bien la prevención primaria del VIH, es decir, la disminución del contagio 
promoviendo prácticas seguras, es la mayor prioridad hoy día para evitar la progresión de la 
epidemia, es la prevención secundaria la que nos mueve a realizar este trabajo dados los 
alarmantes datos de infección oculta que existe aún en nuestros días.  
A estos efectos conviene diferenciar los distintos tipos de cribado que existen en la 
actualidad. Éstos pueden clasificarse de diferentes maneras atendiendo a la fase de la 
enfermedad que queremos detectar (cribado precoz o tardío), al número de fases que supone 
el despistaje (cribado monofásico o multifásico), al número de enfermedades que busquemos 
diagnosticar (cribado simple o múltiple) o en base al tipo de población que vayamos a cribar. 
Esta última clasificación es la que nos interesa para nuestro estudio y la que pasamos a 
describir. 
 Cribado universal, sistemático o indiscriminado: consiste en la realización 
del despistaje a todos los individuos de una población, sin condición alguna. 
Este método sería aceptable para enfermedades altamente prevalentes o que 
pueden suponer graves consecuencias para la salud, y que pueden 
diagnosticarse de forma coste-efectiva con técnicas no costosas o exámenes 
físicos.  
 Cribado dirigido o selectivo: se realiza únicamente sobre una determinada 
parte de la población, en la que sabemos que existe una mayor probabilidad de 
padecer la enfermedad que buscamos, bien por la pertenencia a un grupo de 
riesgo o por la presencia de síntomas o signos que nos alertan sobre la posible 
existencia de dicha enfermedad. Debe existir, además, una clara definición de 
la población diana a cribar. Como ejemplo podríamos nombrar el solicitar la 
prueba del VIH a los pacientes que acuden a consulta por otras infecciones de 
transmisión sexual. 
 Cribado oportunista: consiste en una actividad no sistemática que se suele 
realizar aprovechando una consulta por otro motivo, es decir, el paciente acude 
a consulta por una enfermedad diferente a la que queremos cribar. Como 
ejemplo, que además motiva este trabajo, citaremos la inclusión de la prueba 
del VIH en un paciente al que se le iba a solicitar una analítica para control de 
hipertensión arterial. 
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3.6.- CRITERIOS PARA RECOMENDAR UNA PRUEBA DE CRIBADO. 
  
Los criterios para orientar las decisiones sobre los programas de cribado están 
recogidos en múltiples textos, con gran concordancia entre ellos. La mayor parte de estos 
citan los criterios descritos por Wilson y Jungner en 1968
58
 y publicados en un informe de la 
OMS. Dichos criterios básicos se enumeran a continuación: 
 La condición a cribar debe ser un problema de salud importante a nivel 
individual o colectivo. 
 Debe existir un tratamiento adecuado para los pacientes que se diagnostiquen.  
 Debe existir accesibilidad al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad.  
 Debe realizarse en enfermedades que sean detectables en estado latente o con 
pocos síntomas. 
 Debe existir un test adecuado para el diagnóstico. 
 El test o prueba de cribado debe ser aceptada por la población. 
 La historia natural de la enfermedad o condición debe ser suficientemente 
conocida. 
 Debe existir un consenso sobre a quién tratar como paciente. 
 El coste de diagnosticar un caso debe estar económicamente compensado en 
relación al posible gasto médico de los cuidados totales que requerirá. 
 El diagnóstico de casos debe ser un proceso continuado y no un proyecto 
puntual. 
  
Como podemos observar, entre estos requisitos se encuentran el de la aceptabilidad 
por parte de la población diana y de los profesionales de salud implicados (población 
sanitaria), y el de la factibilidad de poner en práctica el programa o la actividad de cribado. 
Dicho cribado cobra especial interés cuanto mayor sea la magnitud del problema de salud que 
se quiere estudiar. 
También se deben tener en cuenta la validez del método de cribado, entendiendo 
como tal la capacidad para discernir aquellos que tienen la patología o condición a estudiar de 
los que no la tienen, y la fiabilidad del mismo, que hace referencia a la capacidad del test de 
obtener los mismos resultados en distintas mediciones.  
En términos de sensibilidad, o capacidad de la prueba para detectar la enfermedad 
en sujetos enfermos, y especificidad, o capacidad para identificar como negativos los casos 
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realmente sanos, es ideal que el cribado sea lo más sensible y específico posible. No obstante, 
en el caso de problemas de salud graves, y sobre todo a nivel de pandemias, es deseable sobre 
todo una alta sensibilidad para perder el menor número de sujetos enfermos posible, incluso 
aunque suponga un número relativamente alto de cribados falsos positivos.  
Aunque las evidencias sobre estos otros factores a tener muy en cuenta, como son 
la magnitud del problema de salud a cribar, la validez y fiabilidad del método, o la eficacia, 
efectividad y eficiencia de la intervención, suelen estar respaldados por estudios previos, con 
poca frecuencia se analiza la aceptabilidad y factibilidad de las intervenciones preventivas. 
La implantación de un programa de cribado supone una importante inversión y la 
intervención en un numeroso grupo de personas para detectar un relativamente pequeño 
número de casos. Por eso debe existir una evaluación completa del programa. La prueba debe 
ser aceptable para la población diana, teniendo en cuenta la diversidad social y cultural, y las 
peculiaridades de grupos desfavorecidos. Se deben considerar y prever los aspectos que 
pueden influir en la aceptabilidad de la prueba, tanto por la población cribada como por el 
personal sanitario. Esto puede incluir cuestiones relativas a la facilidad de uso, las molestias 
que ocasiona o el pudor, y también a los riesgos reales y percibidos. Para que el programa de 
cribado alcance sus objetivos y resulte coste-efectivo es esencial que tenga una aceptación 
elevada entre la población diana, de manera que asegure una adecuada participación. Para 
evaluar esta aceptación se debe haber realizado previamente algún estudio como el de esta 
tesis, con el fin de averiguar la opinión de los actores de ésta acción. Los costes de un 
programa de cribado se deben considerar en su conjunto, y no analizar únicamente la eficacia 
y eficiencia de la prueba inicial. Además, habrá que hacer una valoración del impacto del 
programa en el sistema de salud. En primer lugar, habrá que evaluar cómo se está realizando 
hasta ese momento la prevención y control del problema de salud en cuestión; en segundo 
lugar habrá que valorar cómo se va a integrar el cribado en esa realidad y qué repercusiones 
(demanda, uso de recursos, listas de espera, etc.) tendrá sobre el sistema en su conjunto. Hay 
que tener en cuenta que los recursos que consuma el programa no podrán ser destinados a 
otras acciones de salud (coste-oportunidad)
59
. 
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3.7.- RECOMENDACIONES DE LAS INSTITUCIONES Y ORGANISMOS 
INTERNACIONALES Y NACIONALES. 
  
En 2006 los CDC publicaron un documento con sus recomendaciones para el 
cribado del VIH para adultos y adolescentes
60
. En él recomiendan el cribado de forma 
rutinaria en todos los ámbitos sanitarios para todos los pacientes de entre 13 y 64 años. Según 
esta guía de actuación, los sanitarios deben iniciar el cribado en aquellas poblaciones con una 
fracción no diagnosticada de VIH mayor al 0,1%. En el caso de ausencia de datos de 
prevalencia, se recomienda un cribado voluntario por parte de los profesionales hasta que se 
demuestre una tasa de diagnósticos inferior a 1 de cada 1.000 individuos cribados, tras haber 
cribado un mínimo de 4.000 personas, en cuyo punto el programa de cribado deja de estar 
justificado. También se recomienda realizar el test a todos los pacientes a los que se inicie un 
tratamiento contra la tuberculosis, y a todos aquellos que busquen tratamiento contra 
infecciones de transmisión sexual (ITS). 
Además, se hace hincapié en que el cribado tiene ser voluntario para el paciente, 
que debe dar su consentimiento tras recibir información oral y/o escrita que incluya una 
explicación sobre la infección del VIH y el significado de un resultado positivo o negativo, 
teniendo el paciente la opción de realizar preguntas y declinar la realización del test. La 
decisión del paciente de aceptar o rechazar el test debe estar recogida en su historial clínico. 
Esta estrategia de cribado es la llamada opt-out, o búsqueda oportunista, en la que no se 
requiere asesoramiento preventivo previo al primer cribado ni interrogar al paciente para 
clasificarlo en un grupo de riesgo, reduciendo así las posibles barreras que pueden existir en 
el cribado de esta infección.  
En cuanto a la frecuencia con la que se debería realizar el cribado a un mismo 
paciente según los CDC, se recomienda un test anual en todos aquellos pacientes con alto 
riesgo de contraer la infección. Es por lo tanto a partir de la segunda determinación cuando se 
comenzaría a incluir al paciente en un determinado grupo de riesgo o no. Se consideran como 
tales a los PID y sus parejas sexuales, a las personas que intercambian sexo por dinero o 
drogas, a las parejas sexuales de personas infectadas por el VIH, y a los HSH o 
heterosexuales que han tenido más de una pareja sexual desde la última determinación del 
VIH, o cuyas parejas han tenido otras parejas sexuales.  
En el caso de pacientes fuera de estos grupos de riesgo, la frecuencia con la que se 
debe realizar el test se deja a criterio del médico.  
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En 2013 se publicaron las últimas recomendaciones del US Preventive Services 
Task Force de los Estados Unidos (USPSTF) para el cribado del VIH en adultos y 
adolescentes
61
, en principio muy similares a las de los CDC. En este documento se clasifica 
el grado de recomendación en A, B, C o D, dando sugerencias en cuanto a la práctica 
dependiendo de dicho grado (tabla 2).  
  
 
Tabla 2. Grados de evidencia y recomendaciones del USPSTF. 
 
Grado Definición Sugerencias  
A Alta recomendación. Existe gran evidencia de que el beneficio es 
sustancial. 
Ofrecer esta medida. 
B Recomendable. Gran evidencia de que el beneficio es moderado, o 
moderada evidencia de que el beneficio es entre moderado y 
sustancial. 
Ofrecer esta medida. 
C Ni recomendable ni desaconsejable. Al menos moderada evidencia 
de que la medida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a 
los perjuicios y no puede justificarse una recomendación general. 
Oferta selectiva, en base al 
juicio del profesional y las 
preferencias del paciente. 
D Desaconsejable. Al menos moderada evidencia de que la medida es 
ineficaz o de que los perjuicios superan a los beneficios. 
Desaconsejable el uso de 
esta medida. 
I Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance 
entre beneficios y perjuicios no puede ser determinado 
Si la medida se ofrece, el 
paciente debe entender los 
riesgos y beneficios. 
 
  
En base a lo anterior, el USPSTF recomienda con un grado A la realización del 
cribado del VIH en adolescentes y adultos de entre 15 y 65 años, así como en adolescentes 
más jóvenes o adultos mayores con alto riesgo de contraer la infección, y todas las mujeres 
embarazadas. También obtuvo un grado A de recomendación el realizar el test a mujeres 
durante el parto si no se había realizado anteriormente en el embarazo. 
Señala como personas de alto riesgo a los HSH, los PID y aquellos que solicitan 
pruebas de detección para otras ITS. Las situaciones de riesgo son el sexo vaginal o anal sin 
protección, el sexo con personas infectadas por el VIH, bisexuales o PID, y el intercambio de 
sexo por drogas o dinero. No obstante, el USPSTF recuerda al profesional que determinados 
pacientes pueden negar ciertos factores de riesgo incluso aunque se les pregunte 
  
 
 
 
41 
 
directamente. Además reconoce que, a pesar de estos grupos y situaciones de riesgo, los 
individuos pueden no estar al tanto de los factores de riesgo de sus parejas sexuales, y hay 
personas que solicitan la determinación del VIH en ausencia de factores de riesgo.  
En cuanto a la frecuencia con la que se debe realizar el cribado a un mismo 
individuo admite que no existe suficiente evidencia que determine un intervalo óptimo para 
este fin. Recomienda, al igual que los CDC, el realizar al menos una determinación a todos 
los individuos para identificar aquellos que tienen la infección, y posteriormente repetir el 
cribado anualmente en aquellos con alto riesgo de contraer la infección (grupos y situaciones 
de riesgo anteriormente detallados). No considera necesario volver a realizar el test a 
individuos fuera de dichos grupos o situaciones de riesgo que cuentan con una determinación 
del VIH negativa, salvo en mujeres embarazadas, donde el cribado se realizará en cada 
embarazo sin excepción.  
También se recomienda encarecidamente el cribado de parejas sexuales de 
individuos con VIH, así como aquellos con los que comparten jeringuillas en el caso de los 
PID. 
Como efectos adversos del cribado señala la ansiedad, la depresión, el estigma 
social, los cambios en las relaciones con las parejas sexuales y la discriminación, efectos que, 
a nuestro entender, parecen más relacionados con la comunicación de un resultado positivo 
más que con el cribado en sí. No obstante se puntualiza que hay evidencia de que los efectos 
adversos son mínimos en relación a los beneficios del diagnóstico y tratamiento precoz. 
El USPSTF señala la necesidad de más estudios sobre los efectos de las diferentes 
estrategias de búsqueda del VIH y la aceptabilidad de las mismas, así como la falta de 
información que nos ayude a cuantificar el incremento del beneficio o perjuicio que 
supondría el repetir el cribado, además del intervalo de tiempo óptimo para dicha acción en 
cada población.  
Las recomendaciones de los CDC y del USPSTF vienen avaladas por el Colegio de 
Médicos de Familia Americano, la Sociedad de Enfermedades Infecciosas Americanas, que 
recomienda la rutina de cribado del VIH para todos los adultos sexualmente activos, y el 
Congreso Americano de Obstetras y Ginecólogos que apoya la estrategia de búsqueda opt-out 
para todas las mujeres entre 19 y 64 años, y para las que están fuera de dicho rango de edad si 
tienen factores de riesgo
62
. También se suma a estas recomendaciones la Academia 
Americana de Pediatría, que recomienda ofertar la prueba al menos una vez a todos los 
adolescentes de entre 16 y 18 años que vivan en comunidades con una prevalencia de VIH 
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mayor del 0,1%, así como a aquellos sexualmente activos que vivan en poblaciones de baja 
prevalencia
63
.  
Por su parte, la OMS se suma a la recomendación de que las pruebas de detección 
han de ser voluntarias, ya que la realización de pruebas obligatorias o bajo coacción, ya sea 
por parte de un profesional sanitario, una autoridad, la pareja sexual o un miembro de la 
familia, sería inaceptable, pues es contraria a la buena práctica de la salud pública y 
constituye una violación de los derechos humanos
64
. Alerta de la necesidad de iniciar el 
tratamiento precozmente y hacerlo más accesible de forma mundial, para lo cual es necesario 
incrementar el diagnóstico del VIH
65
. Además, ha señalado recientemente el autoanálisis 
como nueva medida de cribado para aumentar el diagnóstico y eliminar las barreras sociales y 
culturales que supone el buscar ayuda sanitaria para este fin, al poder realizarse e 
interpretarse de forma privada
66
.  
A nivel europeo, el Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades 
(ECDC) estableció en 2010 similares principios para la realización de la prueba del VIH
67
: 
 La prueba debe ser voluntaria y confidencial, contando con, al menos, el 
consentimiento verbal de la persona a la que se le realiza. 
 Debe ser accesible para toda la población sin coste alguno.  
 Se ha de ofrecer, como mínimo, información pre-prueba, y consejo post-
prueba para aquellos con resultado positivo. 
 Se debe garantizar la derivación de las personas diagnosticadas con VIH a los 
servicios y tratamientos que precisen.  
  
En la Guía nacional para el diagnóstico de VIH de Gran Bretaña, publicada en 
2008, se recomienda, con un grado de evidencia C, la realización del test a todos los 
pacientes de entre 15 y 59 años que acuden por primera vez a su centro de atención primaria 
cuando la prevalencia de VIH en la población es superior al 0,2%, lo que, en teoría, se 
corresponde con un porcentaje de infradiagnóstico del 0,1%
68
. 
En España, el Plan Estratégico de Prevención y Control de la infección por el VIH 
y otras infecciones de transmisión sexual 2013-2016 incluye entre sus objetivos intensificar, 
ampliar y diversificar el diagnóstico precoz, facilitar el test voluntario y el asesoramiento, y 
fomentar la sensibilización de los profesionales sanitarios sobre el riesgo de exposición a las 
ITS y la necesidad de ofrecer más extensamente la prueba diagnóstica del VIH
69
. Para este 
efecto se ha elaborado por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad una 
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guía de recomendaciones para el diagnóstico precoz del VIH en el ámbito sanitario
70
. Dicha 
guía hace distinción entre oferta rutinaria de la prueba, oferta dirigida y realización 
obligatoria, como se describe a continuación: 
 Oferta rutinaria: a todas las embarazadas, a todas las personas internas en 
centros penitenciarios, y a la población general siempre que cumplan estas 3 
condiciones: 
 Tener entre 20 y 59 años y ser sexualmente activas. 
 Que se les haya indicado una extracción de sangre por cualquier 
motivo. 
 Que residan en provincias cuyas tasas de nuevos diagnósticos de VIH 
sean superior al percentil 75 para este grupo de edad. 
 Oferta dirigida: a todas las personas que requieran descartar una infección 
por VIH, entendiendo como tales: 
 Personas que lo soliciten por sospechar una exposición de riesgo. 
 Parejas sexuales de personas con VIH. 
 PID y sus parejas sexuales. 
 HSH y sus parejas sexuales. 
 Personas que ejercen la prostitución, sus parejas sexuales y sus 
clientes. 
 Heterosexuales con más de una pareja sexual y/o prácticas de riesgo en 
los últimos 12 meses. 
 Personas que dejan de usar el preservativo con sus parejas estables. 
 Personas que han sufrido una agresión sexual. 
 Personas procedentes de países de alta prevalencia (>1%) y sus parejas 
sexuales. 
 Realización obligatoria: en donaciones de sangre, trasplante, injerto o 
implantación de órganos, así como donantes y usuarios de técnicas de 
reproducción asistida. 
  
Por otra parte, el Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 
(PAPPS) resulta más conservador en cuanto a sus indicaciones para realizar un cribado para 
el VIH
71
, ya que no incluye la oferta de la prueba de forma rutinaria, sino dirigida a una 
determinada población diana que debe cumplir alguna de las siguientes condiciones: 
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 Mujeres embarazadas o que desean tener un hijo. 
 Personas con signos o síntomas indicativos de infección por VIH o 
enfermedad característica de SIDA. 
 Personas que han compartido material para inyectarse drogas.  
 Personas afectadas por otras ITS. 
 Contactos sexuales de personas infectadas por el VIH.  
 Personas con múltiples contactos sexuales y sus parejas. 
 Personas que han tenido relaciones sexuales sin protección en países con alta 
prevalencia de infección. 
 Personas con tuberculosis u otra infección que pudiera sugerir 
inmunosupresión. 
  
En resumen, si bien existe una alta preocupación por la epidemia del VIH y 
especial interés en el diagnóstico precoz de dicha infección a nivel mundial, no existe un 
claro consenso en la forma de cribado que habría que llevar a cabo.  
 
  
 
3.8.- ESTUDIOS REALIZADOS HASTA LA FECHA. ESTUDIOS SOBRE LA 
EFICACIA DEL CRIBADO DEL VIH. 
  
En 1999 los CDC publicaron un documento en el que constataban que la 
realización de la prueba del VIH de forma rutinaria con la estrategia opt-out en los centros de 
atención primaria resultaba coste-efectiva en poblaciones con una prevalencia de infección 
oculta de al menos 0,1%
72
. Desde entonces se han llevado a cabo numerosos estudios en todo 
el mundo sobre esta estrategia de búsqueda.  
Un estudio llevado a cabo en Francia en 2010 mostró que la oferta rutinaria del test 
era aceptada por el 79% de la población y aumentaba la supervivencia en comparación con la 
práctica habitual basada en factores de riesgo
73
. Un trabajo similar realizado en Portugal en 
2013 con personas de entre 18 y 69 años, mostró, con un 63% de aceptación del test, que este 
tipo de cribado era coste-efectivo cuando se realiza en entornos urbanos
74
. 
En Barcelona se llevó a cabo un estudio que comparaba la búsqueda dirigida y la 
oportunista. En dicho trabajo se encontró un 0,3% de prevalencia de VIH en el grupo de 
  
 
 
 
45 
 
búsqueda oportunista (infección oculta)
75
. Si bien se concluyó que la búsqueda dirigida era 
más factible y barata, lo cual es lógico ya que es esperable encontrar una mayor prevalencia 
de personas infectadas entre aquellas que acuden por situaciones de riesgo, el haber 
encontrado una prevalencia del 0,3% en el grupo de oferta oportunista indica coste-
efectividad según las recomendaciones de los CDC. Resultados similares fueron encontrados 
en un estudio realizado en Madrid donde la prevalencia de VIH oculto realizando la búsqueda 
oportunista fue del 0,35%
76
. 
Al margen de los resultados de aceptación del test en los estudios de Francia y 
Portugal, diferentes trabajos en nuestro país muestran una aceptación general por encima del 
90%
77-79
, aunque poco se sabe de la aceptación por parte de los profesionales de la salud, que 
son parte importante a la hora de establecer nuevas estrategias de búsqueda. Es manifiesta la 
dificultad que los médicos tienen a la hora de abordar la historia sexual o de hábitos tóxicos 
con sus pacientes. Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos en 2010 mostró los 
resultados del gráfico 5 respecto al porcentaje de médicos que preguntan los ítems 
registrados
80
. 
  
 
 
Gráfico 5. Eje X: Ítems de la historia sexual preguntados a los pacientes. 1. Estado marital; 2. Orientación 
sexual; 3. Número de parejas sexuales; 4. Género de las parejas sexuales; 5. Historia de ITS; 6. Prácticas 
contraceptivas; 7. Satisfacción sexual. Eje Y: Porcentaje de médicos que incluyen el ítem en la historia. 
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 Otros estudios arrojan resultados similares, con cifras del 58% de médicos que 
reportaban dificultades para abordar este tema en consulta en un estudio realizado en Madrid 
en 2009
81
, o la falta de cumplimentación de los apartados de orientación sexual (69,8%), uso 
de preservativo (66,9%) y consumo de drogas (38,6%) en un estudio sobre la solicitud 
dirigida del VIH publicado en 2015
82
. 
Concluimos pues que el realizar una anamnesis de hábitos sexuales o tóxicos, 
requisito indispensable para una búsqueda dirigida, supone un impedimento a la hora de 
implementar el diagnóstico del VIH. A su vez, como bien señala el USPSTF, se necesitan 
más estudios sobre los efectos de las diferentes estrategias de búsqueda del VIH y la 
aceptabilidad de las mismas.  
  
 
 
3.9.- IDENTIFICACIÓN DE PROBLEMAS. JUSTIFICACIÓN. ¿POR QUÉ ESTE 
ESTUDIO?  
  
Este estudio nace por la necesidad de facilitar e implementar el diagnóstico de VIH 
desde atención primaria. Éste es el entorno ideal para la realización de un cribaje de salud por 
su abordaje integral biopsicosocial y por ser el nivel de atención más accesible, ya que más 
del 80% de la población acude al menos una vez al año a su centro de salud
83
. Sin embargo, y 
a pesar de las alarmantes cifras de VIH oculto en nuestro país, aún existen numerosas barreras 
que impiden un correcto funcionamiento de los programas que a día de hoy están en marcha.  
A nivel individual encontramos como barrera una baja percepción de riesgo en 
nuestros días. Tras el exponencial crecimiento de la epidemia en los años 80 y 90
84,85
, y la 
posterior aparición de tratamientos efectivos que alargan la esperanza de vida, convirtiendo la 
infección prácticamente en una enfermedad crónica, la población general tiene una sensación 
de seguridad frente a este virus que lleva a no tomar medidas de precaución frente al contagio, 
pero también a la falta de interés por hacerse la prueba. En otros casos la barrera al 
diagnóstico viene definida por el miedo al estigma y la discriminación ante un resultado 
positivo
86,87
.  
A nivel institucional, el Ministerio de Sanidad destaca en su Plan Estratégico de 
Prevención y Control de la infección por el VIH y otras infecciones de transmisión sexual 
2013-2016
69
 la falta de políticas claras de fomento de la prueba y de programas de prevención 
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de ITS, así como la necesidad de fondos y recursos humanos que permitan llevar a cabo un 
adecuado cribaje. 
En cuanto a las barreras atribuibles al personal sanitario encontramos la dificultad 
para abordar cuestiones relativas a los hábitos sexuales de los pacientes y ciertas carencias en 
cuanto al conocimiento del desarrollo de la enfermedad desde su fase asintomática
81,86,88
.  
La búsqueda oportunista se presenta como una alternativa que supera la mayoría de 
estas barreras. La normalización de la prueba como parte de la rutina diaria elimina el estigma 
que supone esta infección aún en nuestros días. Evita, además, tener que ahondar en los 
hábitos de la esfera íntima de las personas, salvando la barrera que esto supone para el 
personal sanitario y también para los propios pacientes, que en ocasiones se ven forzados a 
reconocer prácticas socialmente reprobadas por la sociedad o tendencias sexuales que no 
deberían suponer ninguna discriminación. 
Es evidente que la búsqueda dirigida basada en prácticas de riesgo es coste-
efectiva, ya que buscamos la infección donde sabemos que hay más probabilidad de que 
exista. No obstante, el indagar en los hábitos sexuales de las personas puede hacer que en 
algunos casos los pacientes nieguen la realización de ciertas prácticas o tendencias por miedo 
al rechazo o al estigma, haciendo inefectivo este tipo de búsqueda y perpetuando el 
infradiagnóstico del VIH. Ésta puede ser una de las grandes causas del retraso diagnóstico de 
la infección, por lo que otros métodos de cribado parecen necesarios.   
Como hemos señalado en el apartado de recomendaciones de las distintas 
instituciones, algunas de ellas basan sus cribados (bien el primer cribado o bien la 
periodicidad con que ha de realizarse el mismo) en grupos de riesgo, formados en base a 
tendencias sexuales o prácticas privadas. El concepto de «grupos de riesgo» parece obsoleto 
en nuestros días, dado el gran abanico de prácticas o inclinaciones sexuales ante las que nos 
encontramos. Pensar, además, que todos los individuos dentro de un grupo se comportarán de 
la misma manera parece, cuanto menos, discriminatorio. Sería más correcto, a la hora de un 
cribado dirigido, hablar de «situaciones o prácticas de riesgo» que son independientes de la 
inclinación sexual de la persona. No obstante, sería el cribado oportunista el que salvaría 
también esta posible discriminación al no atender a la vida íntima de los individuos, y el que 
podría ayudar a reducir la fracción no diagnosticada del VIH en la sociedad.  
En cuanto al coste de este tipo de búsqueda podríamos decir que es mínimo si 
pensamos que la prueba se incluiría en una analítica que ya se iba a solicitar por otro motivo, 
es decir, los gastos de laboratorio y personal ya estaban justificados por otra causa, por lo que 
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el único coste adicional es el de la prueba en sí que, si bien puede variar entre laboratorios, no 
suele superar los 7 euros. Aun así, y en aras de minimizar gastos, cabe plantearse la 
utilización de la prueba de detección rápida del VIH, cada vez más accesible, sencilla y fiable.  
El USPSTF señala que existe evidencia suficiente de que la identificación y el 
tratamiento del VIH conlleva una reducción del riesgo de desarrollo de SIDA y de las 
enfermedades relacionadas, así como una reducción de la mortalidad. Reducción que es 
mayor aun cuando el diagnóstico se realiza en la fase asintomática de la infección
61
. Estudios 
observacionales de esta misma institución demuestran que el conocimiento propio de un 
individuo de ser seropositivo hace que reduzca sus comportamientos de riesgo, contribuyendo 
por tanto a frenar la transmisión de la misma. Además, recomienda la realización de más 
estudios que analicen los diferentes efectos de varias estrategias de cribado del VIH.  
Sin embargo, y en base a los criterios de Wilson y Jungner
58
, para poder poner en 
marcha un cribado, éste debe ser aceptado por la población a estudio y por los profesionales 
que lo llevarán a cabo. Es por eso que este estudio se centra en la aceptabilidad y factibilidad 
de la oferta oportunista de la prueba del VIH en atención primaria por parte de la población 
que acude a los centros de salud y de los médicos, y no los resultados de coste-efectividad de 
la misma, algo que podría ser analizado en posteriores estudios siempre que la técnica de 
cribado sea previamente aceptada por parte de los actores que intervienen en la misma.  
Por último cabe recordar que las estrategias de incremento de la realización de la 
prueba no son excluyentes sino sumatorias, por lo que los diferentes métodos de cribado 
podrían llevarse a cabo simultáneamente en pro de reducir el infradiagnóstico y el diagnóstico 
tardío de la infección por el VIH. 
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4 
HIPÓTESIS 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
  
El planteamiento inicial de la tesis se basó en los siguientes argumentos: 
  
 Dados los actuales datos sobre la prevalencia de VIH oculto de España, y la 
alta tasa de diagnósticos tardíos, cabe imaginar un alto potencial de mejora en 
nuestra rutina diaria.  
 
 El estigma que recae en la infección por el VIH desde sus inicios constituye 
una barrera entre el paciente y el médico que dificulta su diagnóstico.  
 
 
 Es manifiesta la necesidad de nuevas estrategias de búsqueda que aumenten el 
diagnóstico desde atención primaria, y que podrían complementar las ya 
existentes. 
  
En base a dichos argumentos planteamos las siguientes hipótesis: 
  
 La búsqueda oportunista del VIH en atención primaria, sin necesidad de una 
anamnesis de prácticas de riesgo y aprovechando la inclusión de la prueba en 
una analítica que se iba a solicitar por otro motivo, podría ser un método de 
búsqueda aceptado por pacientes y profesionales que eliminaría gran parte de 
las barreras hoy existentes para este diagnóstico.  
 
 La realización de este tipo de cribado en atención primaria podría ser factible 
desde el punto de vista de los profesionales que llevarían a cabo dicha 
búsqueda, teniendo en cuenta las características especiales que el ámbito de la 
atención primaria ofrece.  
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5 
OBJETIVOS 
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OBJETIVOS A ALCANZAR 
  
 
5.1.- OBJETIVO PRINCIPAL. 
  
 Determinar la aceptabilidad, por parte de la población, del cribado oportunista 
del VIH como práctica rutinaria en los centros de atención primaria de España. 
  
 Determinar la aceptabilidad de la búsqueda oportunista del VIH por parte de 
los médicos de atención primaria así como la factibilidad de la ejecución de 
este tipo de cribado. 
  
 
 
5.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS. 
  
 Determinar de qué factores depende la aceptación, por parte de la población, 
de la oferta rutinaria de la prueba del VIH. 
  
 Determinar de qué factores dependen dicha aceptabilidad y factibilidad 
percibida por los profesionales. 
  
 Determinar qué factores relativos a los médicos están relacionados con la 
aceptación de la prueba por parte de los pacientes.  
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6 
DISEÑO 
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DISEÑO 
  
 
6.1.- DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO. 
  
Este estudio busca cuantificar la aceptabilidad y factibilidad de la búsqueda 
oportunista del VIH en los centros de atención primaria de España. Se trata de un estudio 
observacional descriptivo que consta de dos bloques con dos poblaciones de estudio 
diferentes: el primero, relativo a pacientes, y el segundo, relativo a los médicos 
investigadores que reclutaron dichos pacientes.  
Para este fin, y con la colaboración de la Sociedad Española de Medicina Familiar 
y Comunitaria (semFYC), se difundió este estudio vía e-mail entre todos sus miembros, 
solicitando su participación como investigadores. De igual forma se hizo con los médicos 
colaboradores de estudios previos que constaban en la base de datos de la Unidad Docente de 
Medicina Familiar y Comunitaria (UDFMyC) de Córdoba. Algunos de estos médicos dieron 
difusión al estudio en sus propios centros de salud, por lo que finalmente conseguimos 
reclutar algunos investigadores más de forma indirecta por esta tercera vía.  
El ámbito de estudio fueron las consultas de atención primaria de los 
investigadores de este trabajo, y el ámbito poblacional los pacientes atendidos en dichos 
centros. El ámbito geográfico fue España, ya que este estudio se llevó a cabo en todo el 
territorio nacional. El trabajo de campo se realizó entre noviembre de 2013 y marzo de 2014.  
 
El desarrollo del estudio fue el siguiente: 
 A todos los médicos que respondieron interesándose por participar en el 
estudio se les asignó un código de investigador, como también se hizo con 
cada uno de sus centros de salud.  
 Posteriormente se les envió un sobre con el material detallado a continuación: 
 Un manual de procedimientos (anexo I). 
 Un documento con los códigos asignados al investigador y al centro de 
salud (anexo II). 
 Un documento de compromiso del investigador (anexo III). 
 25 formularios de consentimiento informado para los pacientes 
reclutados (anexo IV). 
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 Un documento para la identificación de pacientes (anexo V). 
 25 cuadernos de recogida de datos de pacientes (anexo VI). 
 Un cuaderno de recogida de datos del investigador (anexo VII).  
 Se llevó a cabo el reclutamiento de pacientes según los criterios de inclusión y 
exclusión durante el periodo anteriormente indicado, rellenando un cuaderno 
de recogida de datos por paciente, además de solicitarles el consentimiento 
informado.  
 Una vez terminado el reclutamiento de pacientes, los investigadores rellenaron 
el cuaderno de recogida de datos del médico.  
 Por último nos enviaron de vuelta todos los documentos cumplimentados y se 
procedió al análisis de datos.  
  
  
 
6.2.- ESTUDIO DE LOS PACIENTES. 
   
El trabajo de campo se llevó a cabo entre noviembre de 2013 y marzo de 2014. 
Para realizar una búsqueda oportunista se habría de ofrecer participar en el estudio a todos 
aquellos pacientes que acudiesen a consulta y a los que hubiese que solicitar una analítica 
sanguínea por algún motivo ajeno a la sospecha de VIH, siempre que cumpliesen los criterios 
de inclusión y exclusión. De esta forma, el añadir la serología del VIH en caso de que el 
paciente lo aceptase, supondría un coste adicional mínimo. 
  
Los criterios de inclusión en el estudio fueron: 
 Tener entre 18 y 65 años. 
 No haberse realizado anteriormente ninguna determinación del VIH. 
 Dar el consentimiento informado para participar en el estudio.  
  
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
 Estar fuera del rango de edad anteriormente indicado. 
 Tener alguna determinación de VIH previa.  
 Padecer algún deterioro físico o psíquico que impida dar su consentimiento 
para participar en el estudio.  
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 Pacientes embarazadas, dado que la rutina del embarazo incluye la 
determinación de VIH. 
  
El estudio se desarrolló en una única visita por paciente en la que, tras comprobar 
la idoneidad del paciente y aceptar éste participar, se le pedía firmar el consentimiento 
informado. Se asignó un código a cada participante para la posterior explotación de datos 
estadísticos.  
Se elaboró un cuaderno de recogida de datos con todos los datos y variables 
analizados en este estudio, que fueron las siguientes: 
 Códigos de identificación del médico, centro de salud y paciente (cuantitativas 
discretas).  
 Datos sociodemográficos y conductas del paciente: 
 Año de nacimiento (cuantitativa discreta). 
 Sexo (cualitativa nominal dicotómica, hombre/mujer). 
 Hábito tabáquico (cualitativa nominal dicotómica, sí/no). 
 Hábito alcohólico (cualitativa nominal dicotómica, sí/no), 
considerando bebedor de riesgo a aquellos que tienen un consumo 
semanal de alcohol >28 unidades en hombres y >17 unidades en 
mujeres. 
 Relación de pareja estable (cualitativa nominal dicotómica, sí/no). 
 Nivel de instrucción (cualitativa ordinal). Esta variable se dividió en: 
 Sin estudios. 
 Sabe leer y escribir. 
 Estudios primarios. 
 Estudios secundarios. 
 Estudios universitarios. 
 Motivo principal por el que se realiza la analítica (cualitativa nominal). 
Las opciones posibles fueron: 
 Control de enfermedad crónica. 
 Diagnóstico de enfermedad aguda.  
 A petición del paciente.  
 Otros. 
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 Tamaño poblacional. Aunque no se incluyó directamente como dato en 
el cuaderno, gracias al código de identificación del centro pudimos 
hallar el tamaño poblacional de la localidad donde residía el paciente. 
Así, codificamos este dato en las siguientes opciones: 
 Menos de 10.000 habitantes. 
 Entre 10.000 y 50.000 habitantes. 
 Entre 50.001 y 100.000 habitantes. 
 Más de 100.000 habitantes. 
 Variables relativas a la prueba del VIH. 
 Aceptabilidad de añadir la serología del VIH a la analítica (cualitativa 
nominal  dicotómica, sí/no). 
 Motivo principal en caso de rechazar la prueba (cualitativa nominal). 
Se registraron las siguientes posibilidades: 
 Preocupación por un posible resultado positivo. 
 Preocupación por que la familia del paciente supiese de la 
prueba. 
 El paciente no considera que esté en riesgo. 
 El paciente piensa realizarse la prueba en otro centro. 
 Preocupación por la no confidencialidad de los datos. 
 Temor por las agujas o la sangre. 
 Otros. 
 En caso de aceptar la prueba, motivo por el que no se la ha realizado 
anteriormente (cualitativa nominal). Se registraron las siguientes 
posibles situaciones: 
 Tenía preocupación por un posible resultado positivo. 
 Tenía preocupación por que la familia supiese de la prueba.  
 El paciente no consideraba que estuviese en riesgo o que la 
prueba fuese aconsejable. 
 El médico o enfermera nunca se lo había propuesto. 
 El paciente no sabía dónde acudir para hacerse la prueba. 
 Le preocupaba que los datos no fuesen confidenciales. 
 Sentía temor por las agujas o la sangre. 
 Otros. 
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 Resultado de la serología (cualitativa nominal dicotómica, 
positivo/negativo). En caso de aceptar realizarse la prueba del VIH se 
guardaría el cuaderno de recogida de datos para anotar el resultado 
antes de poder archivarlo como terminado. En caso de resultado 
positivo se incluiría al paciente en el protocolo de actuación de cada 
comunidad autónoma.  
  
 
  
6.3.- ESTUDIO DE LOS PROFESIONALES. 
  
Se reclutaron investigadores interesados en participar en este trabajo según los 
procedimientos indicados en el punto 6.1. Se habilitó una cuenta de correo electrónico 
además de varios números de teléfono para favorecer la comunicación con los directores del 
proyecto.  
Se envió el material necesario para la recogida de datos a todos los médicos que 
respondieron a nuestra petición y, finalmente, se incluyeron en el estudio todos aquellos que 
nos devolvieron los cuestionarios correctamente cumplimentados. Se pidió reclutar, dentro de 
lo posible, 25 pacientes por médico, para así poder tener un tamaño muestral representativo 
de la sociedad española. 
Tras realizar el reclutamiento de pacientes, deberían los médicos rellenar un 
cuestionario sobre ellos mismos, incluyendo datos sociodemográficos y laborales que 
pudieran influir en la decisión de los pacientes de aceptar o no la prueba del VIH, además de 
la opinión personal sobre este trabajo en lo relativo a la viabilidad de la búsqueda oportunista 
de esta infección en atención primaria. Algunos investigadores enviaron todos los formularios 
relativos a los pacientes, pero no el formulario del médico, o no correctamente 
cumplimentado. Éstos fueron incluidos como investigadores en el estudio, explotando así los 
datos de sus pacientes para la parte correspondiente del estudio, pero no pudieron ser 
utilizados para el análisis del profesional.  
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El cuaderno de recogida de datos del profesional contó con las siguientes variables: 
 Códigos de identificación del médico y centro de salud (cuantitativas 
discretas). 
 Año de nacimiento (cuantitativa discreta). 
 Sexo (cualitativa nominal dicotómica, hombre/mujer). 
 Cualidad de docente (cualitativa nominal dicotómica, sí/no), entendiendo 
como tal el ser tutor de residentes o estudiantes o impartir alguna materia 
universitaria. 
 Años dedicados a la investigación (cuantitativa discreta). 
 Tiempo trabajando con el mismo cupo de pacientes (cuantitativa discreta). 
Este dato fue codificado en meses para su análisis dado el amplio rango de 
posibilidades. 
 Cómo conoció este estudio (cualitativa nominal). Las opciones posibles 
fueron: 
- SemFYC, a través del correo electrónico que se envió a todos los 
socios.  
- A través de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de 
Córdoba. Se contactó con aquellos médicos que habían participado en 
algún estudio anterior con esta unidad docente. 
- Contacto directo. Entendiendo como tal el haber conocido el estudio a 
través de los propios directores del trabajo.  
- Otros. En este apartado se incluyeron aquellos médicos que conocieron 
el estudio a través de otros compañeros.  
 ¿Considera aceptable la búsqueda oportunista de VIH en atención primaria? 
(cualitativa nominal dicotómica, sí/no). En este punto se entendió como 
aceptable el hecho de que atención primaria sea un entorno adecuado para 
profesionales y pacientes para realizar la búsqueda oportunista del VIH 
aprovechando la petición de una analítica sanguínea que se fuera a realizar 
para cualquier otro fin. Se incluyó además un cuadro de escritura libre donde 
el investigador podría razonar su respuesta si así lo quisiera.  
 ¿Considera factible la búsqueda oportunista de VIH en atención primaria? 
(cualitativa nominal dicotómica, sí/no). Se entendió como factible el que este 
método pueda llevarse a cabo teniendo en cuenta las circunstancias y los 
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medios de que se disponen en dicho ámbito (tiempo por paciente, objetivos del 
centro, relación médico-paciente, etc). Se incluyó un cuadro de escritura libre 
donde el investigador podría razonar su respuesta.  
 Tamaño poblacional. Aunque no se incluyó directamente la variable del 
tamaño poblacional de la localidad donde desarrolla su actividad profesional 
en el cuestionario del médico, ésta pudo analizarse también gracias al código 
de investigación del centro y la inclusión de este dato en los cuestionarios de 
los pacientes reclutados por cada investigador. Esta variable, al igual que en el 
análisis de datos de los pacientes, se codificó con las siguientes opciones: 
 Menos de 10.000 habitantes. 
 Entre 10.000 y 50.000 habitantes. 
 Entre 50.001 y 100.000 habitantes. 
 Más de 100.000 habitantes. 
  
 
 
6.4.- CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES. 
  
Garantía de participación voluntaria. A todos los implicados en el estudio, tanto 
pacientes como médicos, se les ofreció la posibilidad de participación voluntaria en el mismo, 
así como la posibilidad de abandonarlo libremente cuando lo deseasen.  
  
Consentimiento informado. Todos los pacientes reclutados e incluidos en el 
estudio rellenaron correctamente el formulario de consentimiento informado. Así mismo los 
pacientes tuvieron la oportunidad de solicitar aclaraciones o consultar sus dudas con el 
médico antes de firmar dicho documento. Por su parte los médicos dieron su conformidad en 
el documento de compromiso del investigador para analizar sus datos en este trabajo. Se 
facilitó un número de teléfono y una dirección de correo electrónico con el equipo de 
dirección del proyecto para posibles dudas y sugerencias.  
  
Comité ético de la investigación. Este proyecto cuenta con la aprobación del 
Comité de Ética de la Investigación de Córdoba (anexo VIII), de la Comisión Central de 
Investigación de Madrid (anexo IX), y del Programa de Actividades Preventivas y de 
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Promoción de la Salud (PAPPS) y ha sido avalado y financiado por la Sociedad Andaluza de 
Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC) y por la Sociedad Española de Medicina 
Familiar y Comunitaria (semFYC). 
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7 
METODOLOGÍA 
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METODOLOGÍA 
 
  
Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal. Con ayuda del 
programa estadístico Epidat 3.1, y calculado para una proporción esperada de aceptabilidad 
de la prueba del VIH del 50% (máxima indeterminación), con un error alfa del 5% (95% de 
seguridad) y una precisión del ±2%, se estimó un tamaño muestral necesario de 2.400 
pacientes, reclutados por 100 médicos. Teniendo en cuenta las posibles pérdidas, se solicitó a 
los investigadores que reclutasen 25 pacientes por médico en la medida de lo posible.  
  
Depuración de los datos:  
 El material se envió a 310 médicos que nos respondieron interesados en 
participar en el estudio. De éstos, 208 nos enviaron el material de vuelta, y son 
los que finalmente incluimos como investigadores. El resto son considerados 
pérdidas y no se tuvieron en cuenta para el análisis de datos. 
 Estos 208 médicos devolvieron 3.398 cuestionarios de pacientes, de los cuales 
se desestimaron 84 por estar mal cumplimentados o no ser válidos por otros 
motivos (la mayoría por ser pacientes fuera del rango de edad especificado 
dentro de los criterios de inclusión), por lo que el tamaño muestral final fue de 
3.314 pacientes.  
 La variable «resultado del test» no fue aplicable para los individuos que no aceptaron 
realizarse la prueba del VIH.  
 En algunos de los cuestionarios de los pacientes que sí aceptaron realizarse la 
prueba, no se registró el resultado de la misma. Dado que la aceptabilidad de la 
prueba, que fue la principal variable a estudiar según la idea originaria de este 
trabajo, es independiente del resultado final de la serología, estos individuos 
fueron utilizados para el análisis de la primera variable, pero se consideraron 
pérdidas para la segunda, es decir, que la prevalencia de resultados positivos 
de VIH se analizó sobre el total de pacientes que aceptaron la prueba y cuyo 
resultado fue registrado en el cuaderno de recogida de datos. 
 Si bien en el estudio fueron incluidos los 208 médicos que reclutaron 
pacientes, sólo 197 participaron en la segunda parte del trabajo, el análisis de 
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las variables del investigador, ya que los demás no adjuntaron en el envío el 
cuestionario correspondiente y fueron considerados pérdidas.  
  
Los datos de los pacientes fueron recogidos mediante entrevista personal por cada 
médico en los cuadernos correspondientes. Los datos de los médicos fueron obtenidos 
mediante la encuesta que cumplimentaron tras finalizar el reclutamiento de pacientes.  
El análisis estadístico se llevó a cabo con el paquete informático SPSS v. 17.0. En 
el caso del análisis de datos de los pacientes, se utilizaron parámetros descriptivos, 
obteniendo medidas de tendencia central (media, mediana y moda), de dispersión (desviación 
estándar) y posición (límites de la distribución) para las variables cuantitativas, y frecuencias 
absolutas y relativas para las cualitativas. Seguidamente se realizó un análisis inferencial con 
cálculo de los intervalos de confianza para el 95% de seguridad (IC 95%) y aplicación de test 
de contraste de hipótesis (p≤0,05, contrastes bilaterales) para comprobar qué variables 
independientes se hallaban asociadas a la aceptabilidad de la prueba, para lo cual se utilizaron 
el test de la Ji-cuadrado o test exacto de Fisher, y la prueba de Kruskal-Wallis, tras verificar 
con el test de Kolmogorov-Smirnov que la variable no seguía una distribución normal. 
Finalmente, se hizo un análisis de regresión logística múltiple, en donde la variable 
dependiente fue la aceptabilidad de la prueba del VIH por parte de los pacientes, y en el que 
se incluyeron como variables independientes las sociodemográficas, el consumo de 
sustancias tóxicas y el motivo de la analítica. Las variables categóricas fueron tratadas como 
variables dummy. La bondad de ajuste del modelo se comprobó mediante el test de Hosmer-
Lemeshow. 
En el caso del análisis de datos relativo a los profesionales se procedió de igual 
manera para las variables descriptivas y, posteriormente, para comprobar qué variables 
independientes del médico se hallaban asociadas con la aceptabilidad de la prueba por parte 
de los pacientes, se aplicó el test de la Ji-cuadrado o test exacto de Fisher, el test de Mann-
Whitney, la prueba de Kruskal-Wallis, y el coeficiente de correlación de Spearman, tras 
verificar con el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov que las variables cuantitativas 
contempladas no seguían una distribución normal. Seguidamente se realizó un análisis 
multivariante, mediante regresión logística múltiple, para determinar de qué factores 
dependían la aceptabilidad y factibilidad del cribado por parte de los médicos, creando una 
variable producto de ambas. Para ello, y siguiendo el método enter del programa SPSS, se 
elaboró un modelo de regresión logística múltiple. Las variables cualitativas ordinales fueron 
  
 
 
 
69 
 
tratadas como variables dummy. Se usó una vez más la prueba de Hosmer-Lemeshow para 
comprobar la bondad de ajuste del modelo de regresión. A continuación se contrastaron los 
datos descriptivos de nuestros participantes con el perfil medio de los médicos de nuestro 
país. Por último se realizó un nuevo análisis bivariante para comprobar si la variable de 
aceptabilidad por parte de los pacientes mostraba relación con alguna variable de las relativas 
al médico. 
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RESULTADOS 
  
 
8.1.- ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES. 
  
Se recibieron un total de 3.398 cuestionarios de pacientes de los cuales se 
consideraron válidos para el estudio 3.314 (97,5%), siendo los restantes no válidos por 
cuestiones varias como encontrarse fuera del rango de edad requerido o estar el cuaderno de 
recogida de datos mal cumplimentado. 
La media de edad fue de 43,8 años (IC 95%: 43,4-44,3; DE: 13,0). Se encontró una 
ligera prevalencia de mujeres, con un 54,9%, frente al 45,1% que supuso el sexo masculino. 
El 66,5% eran no fumadores y el 78,8% se declararon no bebedores. El 76,2% afirmó tener 
una relación de pareja estable. En cuanto al nivel de instrucción, el 1% de los pacientes no 
tenían ninguna clase de estudios, el 4,7% sabía leer y escribir, el 34,1% contaba con estudios 
primarios, el 39,4% con estudios secundarios y un 20,8% tenía estudios universitarios.  
El motivo más frecuente para solicitar la analítica fue el control de una enfermedad 
crónica, que supuso el 41,2% de los encuestados. Las enfermedades agudas motivaron la 
analítica en el 29,0% de los casos. El 18,2% se solicitaron a petición del paciente, y un 11,5% 
fueron realizadas por otros motivos. 
Tras codificar el tamaño de la localidad en la que residían los pacientes, 
encontramos que el 18,4% vivían en poblaciones de menos de 10.000 habitantes y el 20,0% 
lo hacía en poblaciones de entre 10.000 y 50.000 habitantes. Tan sólo un 9,0% residía en 
poblaciones de entre 50.001 y 100.000 habitantes, mientras que la mayoría de los 
encuestados, un 52,5%, vivían en poblaciones de más de 100.000 habitantes. Estos datos 
pueden verse resumidos en la tabla 3. 
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 Tabla 3. Variables sociodemográficas de los pacientes (n=3.314). 
 
VARIABLE CATEGORÍA n % 
Sexo Hombre 1.493 45,1 
  Mujer 1.821 54,9 
Tabaco Sí 1.111 33,5 
  No 2.203 66,5 
Alcohol Sí 701 21,2 
  No 2.613 78,8 
Pareja estable Sí 2.526 76,2 
  No 788 23,8 
Nivel de instrucción Sin estudios 32 1,0 
  Sabe leer y escribir 156 4,7 
  Estudios primarios 1.129 34,1 
  Estudios secundarios 1.307 39,4 
  Estudios universitarios 690 20,8 
Motivo de analítica Enfermedad crónica 1.367 41,2 
  Enfermedad aguda 962 29,0 
  Petición del paciente 603 18,2 
  Otros motivos 382 11,5 
Tamaño poblacional < 10.000 611 18,4 
(habitantes) 10.000 - 50.000 664 20,0 
  50.001 - 100.000 298 9,0 
  > 100.000 1.741 52,5 
 
 
 
8.2.- ACEPTABILIDAD DE LA PRUEBA DEL VIH.  
  
La variable más importante de este estudio es la aceptabilidad por parte de los 
pacientes de incluir la prueba del VIH en la analítica que se va a solicitar. Entre nuestros 
pacientes se halló una aceptabilidad del 93,1% (IC 95%: 92,2-93,9), es decir, 3.086 pacientes 
que respondieron afirmativamente a esta oferta. Tan sólo 228 pacientes rechazaron realizarse 
la prueba, lo que supuso un 6,9%. 
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Dado que a los pacientes incluidos en este estudio nunca antes se les había 
solicitado la serología del VIH, a los 3.086 que por primera vez aceptaron incluir esta prueba 
se les preguntó el motivo por el que nunca antes se la habían realizado. Más de la mitad de 
los pacientes (56,9%) afirmó no considerarse en riesgo para esta infección, y un 34,8% señaló 
como motivo principal que su médico o enfermera nunca se lo había propuesto anteriormente. 
Los resultados completos de esta variable se recogen en la tabla 4. 
   
 
Tabla 4. Motivo por el que el paciente no se había hecho ninguna determinación de VIH 
previamente. 
 
MOTIVO n % 
No se consideraba en riesgo 1.757 56,9 
Su médico o enfermera no se lo había propuesto 1.074 34,8 
Preocupación por un resultado positivo 66 2,1 
No sabía dónde hacerse la prueba 47 1,6 
Temor a las agujas o la sangre 23 0,7 
Temor por la confidencialidad con su familia 9 0,3 
Temor por la confidencialidad de sus datos en general 9 0,3 
Otros 101 3,3 
TOTAL 3.086 100,0 
 
 
La mayoría de los restantes 228 pacientes que no aceptaron realizarse la prueba del 
VIH motivaron su decisión argumentando que la prueba no era necesaria puesto que no 
consideraban encontrarse en riesgo para esta infección (73,9%). El temor a un resultado 
positivo supuso la segunda causa de rechazo de la prueba con un 12,8%. El resto de motivos 
no alcanzaron valores llamativos. Los resultados detallados pueden verse en la tabla 5. 
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Tabla 5. Motivo para no aceptar realizarse la serología del VIH. 
 
 MOTIVO n % 
No considera que esté en riesgo 169 73,9 
Temor por un posible resultado positivo 29 12,8 
Temor a las agujas o la sangre 5 2,2 
Temor por la confidencialidad con su familia 3 1,3 
Temor por la confidencialidad de sus datos en general 3 1,3 
Piensa realizarse la prueba en otro centro 2 0,9 
Otros 17 7,5 
TOTAL 228 100,0 
 
 
Para realizar el análisis inferencial, se cruzó la variable de aceptación de la prueba 
del VIH con el resto de variables independientes. Dado que la muestra no seguía una 
distribución normal (Kolmogorov-Smirnov < 0,001), se utilizó el test de la ji-cuadrado o test 
exacto de Fisher para las variables cualitativas, como se ha explicado en el apartado de 
metodología. 
Se halló una aceptabilidad muy similar entre ambos sexos, siendo ésta del 93,0% 
entre los hombres y del 93,2% entre las mujeres. No se observaron diferencias significativas 
en el análisis de esta variable (p=0,456), como tampoco se encontraron en la variable de 
hábito alcohólico (p=0,215), ni en cualidad de tener o no pareja estable (p=0,523).  
En el caso de la edad, ésta fue codificada en intervalos para su análisis, 
encontrando así una máxima aceptabilidad de la prueba en el tramo de 26 a 35 años con un 
95,4%, y una menor aceptación entre las edades más avanzadas. Esta variable mostró 
diferencias significativas (ji-cuadrado=16,536; p < 0,001), además de una asociación lineal 
que señala una mayor aceptación entre la población más joven, disminuyendo ésta entre los 
pacientes de edad más avanzada, a pesar de lo cual siguen siendo valores muy elevados.  
El mismo efecto de asociación lineal encontramos en la variable «nivel de 
instrucción», siguiendo ésta una correlación positiva con la aceptación de la prueba que va 
desde el 84,4% entre los pacientes sin estudios, hasta el 94,5% entre aquellos con estudios 
universitarios, siendo estas diferencias estadísticamente significativas (ji-cuadrado=14,734;   
p < 0,001).  
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También se hallaron diferencias significativas en cuanto al tamaño de la población 
donde residen los individuos estudiados, siendo la aceptabilidad mayor en poblaciones de 
más de 100.000 habitantes con un 94,6% (ji-cuadrado=8,063; p < 0,01), y en cuanto al 
motivo para solicitar la analítica, siendo la aceptación menor entre aquellos pacientes a los 
que se les pidió como control de una enfermedad crónica, con un 91,2%, frente al 94,3% de 
aceptación que hubo entre los pacientes con enfermedades agudas o el 94,9% entre aquellos 
que solicitaron la analítica por iniciativa propia (ji-cuadrado=13,315; p < 0,01). La asociación 
entre la aceptabilidad de la prueba y el consumo de tabaco también mostró diferencias 
estadísticamente significativas, siendo ligeramente más aceptada entre los fumadores con un 
94,8% frente al 92,4% de los no fumadores (ji-cuadrado=6,780; p=0,009).  
Los detalles de las variables independientes que mostraron relación con la 
aceptación de la prueba del VIH en este análisis inferencial pueden observarse con más 
detalle en la tabla 6. 
  
 
Tabla 6. Variables relacionadas con la aceptación de la prueba serológica de detección del 
VIH. 
 
VARIABLE CATEGORÍA SÍ ACEPTA  n (%) NO ACEPTA  n (%) 
Edad (años) 18 a 25 326 (93,9) 21 (6,1) 
Ji
2
=16,536; p<0,001 26 a 35 623 (95,4) 30 (4,6) 
  36 a 45 674 (94,3) 41 (5,7) 
  46 a 55 764 (93,7) 51 (6,3) 
  56 a 65 699 (89,2) 85 (10,8) 
Nivel de instrucción Sin estudios 27 (84,4) 5 (15,6) 
Ji
2
=14,734; p<0,001 Sabe leer y escribir 133 (85,3) 23 (14,7) 
  E. primarios 1.045 (92,6) 84 (7,4) 
  E. secundarios 1.229 (94,0) 78 (6,0) 
  E. universitarios 652 (94,5) 38 (5,5) 
Tamaño poblacional < 10.000 564 (92,3) 47 (7,7) 
(habitantes) 10.000-50.000 604 (91,0) 60 (9,0) 
Ji
2
=8,063; p<0,01 50.001-100.000 271 (90,9) 27 (9,1) 
  >100.000 1.647 (94,6) 94 (5,4) 
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VARIABLE CATEGORÍA SÍ ACEPTA  n (%) NO ACEPTA  n (%) 
Motivo de la analítica Enfermedad crónica 1.247 (91,2) 120 (8,8) 
Ji
2
=13,315; p<0,01 Enfermedad aguda 907 (94,3) 55 (5,7) 
  Petición del paciente 572 (94,9) 31 (5,1) 
  Otros 360 (94,2) 22 (5,8) 
Consumo de tabaco Fumadores 1.105 (94,8) 61 (5,2) 
Ji
2
=6,780: p=0,009 No fumadores 1.981 (92,4) 167 (7,6) 
TOTAL    3.086 (93,1) 228 (6,9) 
  
 
Posteriormente se realizó un análisis de regresión logística múltiple tomando como 
variable dependiente la aceptabilidad de la prueba del VIH por parte de los pacientes. Las 
variables que mostraron estar relacionadas de forma independiente con la aceptabilidad 
fueron la edad, encontrando una mayor aceptabilidad en el tramo de 26 a 35 años (OR=1,79; 
IC 95%: 1,10-2,91), el consumo de tabaco, siendo los no fumadores los más predispuestos a 
aceptar la prueba (OR=1,39; IC 95%: 1,01-1,93), y el tamaño de la localidad, encontrando 
una menor aceptación entre los residentes de poblaciones de entre 10.000 y 50.000 habitantes 
(OR=0,58; IC 95%: 0,41-0,82). Estos resultados pueden apreciarse con más detalle en la tabla 
7. 
 
 
Tabla 7. Variables independientes analizadas en su relación con la aceptabilidad de la 
prueba del VIH mediante regresión logística múltiple. 
 
 VARIABLE CATEGORÍA ODDS RATIO IC 95% 
Edad (años) 18 a 25 1,43 0,82 - 2,50 
  26 a 35 1,79 1,10 - 2,91 
  36 a 45 1,54 1,01 - 2,37 
  46 a 55 1,55 1,06 - 2,28 
  56 a 65 1,00 (referencia) 
Sexo Hombre vs. mujer 1,05 0,78 - 1,40 
Pareja estable Sí vs. no 0,85 0,61 - 1,19 
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 VARIABLE CATEGORÍA ODDS RATIO IC 95% 
Nivel de estudios Sin estudios 0,86 0,27 - 2,73 
  Sabe leer y escribir 1,78 0,59 - 5,29 
  Estudios primarios 1,90 0,63 - 5,70 
  Estudios secundarios 2,05 0,67 - 6,32 
  Estudios universitarios 1,00 (referencia) 
Motivo de analítica Enf. crónica 0,88 0,53 - 1,44 
  Enf. aguda 0,94 0,56 - 1,57 
  Petición del paciente 1,13 0,64 - 1,99 
  Otros motivos 1,00 (referencia) 
Consumo de tabaco Sí vs. no 1,39 1,01 - 1,93 
Consumo de alcohol Sí vs. no 1,11 0,76 - 1,61 
Tamaño de población <10.000 0,69 0,48 - 1,01 
(habitantes) 10.000 - 50.000 0,58 0,41 - 0,82 
  50.001 - 100.000 0,57 0,36 - 0,90 
  >100.000 1,00 (referencia) 
Para las variables policotómicas se eligió la última como referencia para contrastar con las demás. Variable 
dependiente: aceptabilidad de la prueba; n=3.314; Test Ómnibus=40,009; p < 0,001; Test de Hosmer y 
Lemeshow=4,024; p=0,855.  
 
 
 
 8.3.- ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS PROFESIONALES. 
  
De los 208 médicos que participaron en el estudio reclutando pacientes, 197 
enviaron el cuaderno de recogida de datos del profesional correctamente cumplimentado 
(94,7%), y son los que pasamos a analizar en este apartado.  
Encontramos una alta prevalencia de mujeres con un 70,1%. La media de edad fue 
de 45,2 años (límites: 26-65; IC 95%: 43,8-46,6; DE 9,7). Esta variable, al igual que se hizo 
en el caso de los pacientes, fue recodificada como cualitativa ordinal para su mejor análisis, 
habiendo una mayor proporción de individuos en los tramos centrales. Estos datos serán 
importantes a la hora de comparar a los médicos de nuestro estudio con el perfil medio de los 
médicos de España que se realizará más adelante.  
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Más de la mitad (53,8%) conocieron este estudio a través del e-mail enviado por la 
semFYC, siendo la UDMFyC el segundo método más efectivo para captar participantes con 
un 25,9%.  
El 62,4% afirmaron ser docentes y la media de años dedicados a la investigación 
fue de 6,0 (mediana: 2 años; límites: 0-30; IC 95%: 4,9-7,2; DE 7,9). 
Respecto a las poblaciones en las que se llevó a cabo el trabajo de campo, el 55,8% 
de los médicos trabajaban en localidades mayores de 100.000 habitantes, el 8,6% en 
poblaciones de entre 50.001 y 100.000 habitantes, el 17,3% en aquellas de entre 10.000 y 
50.000 habitantes y el 18,3% en las que tenían menos de 10.000 habitantes. 
La media de tiempo trabajando con el mismo cupo de pacientes fue de 6,4 años 
(mediana: 4,9 años; límites: 1 mes-36 años; IC 95%: 5,4-7,3; DE 6,6). Cada médico logró 
captar una media de 16,8 pacientes para el estudio VIH-AP (moda: 24 pacientes/médico; 
límites: 1-28; IC 95%: 15,6-17,9; n=3314 pacientes). 
Una vez descritas las características demográficas y laborales del médico de 
familia interesado en participar en investigaciones como ésta, centrada en el VIH, nos parece 
de interés compararlas con el perfil medio de los médicos de familia de nuestro país. No 
obstante, las únicas variables registradas en la bibliografía corresponden a la edad, el sexo y 
el tamaño de la población donde se ejerce la actividad asistencial, datos publicados por la 
Organización Médica Colegial (OMC)
89
. Aun así podemos hablar de una gran discrepancia, 
dado que en 2015 la proporción de mujeres médicos en España era del 54,2%, mientras que 
en este estudio el porcentaje  asciende al 70,1%. Respecto a la edad por tramos, en este 
estudio el 15,2% de los médicos tenían entre 26 y 35 años, el 31,5% entre 36 y 45 años, el 
34,5% se encontraban entre los 46 y 55 años de edad, y el 15,2% eran mayores de 56 años. 
Según los datos generales de médicos de España, el 4% se encuentran en el primer tramo, el 
23% en el segundo, el 32% en el tercero y el 41% en el tramo de mayor edad. Se observa, por 
lo tanto, una mayor proporción de médicos jóvenes entre los participantes en el presente 
estudio. Estos resultados se comparan en el gráfico.  
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 Gráfico 6. Comparación de las edades de los médicos del estudio VIH-AP y los datos disponibles de la OMC.  
 
 
Respecto al tamaño de la población, aunando tramos para poder realizar 
comparaciones con la bibliografía reciente, encontramos que en este estudio el 64,4% de los 
médicos trabajan en poblaciones de más de 50.000 habitantes, mientras que en la media 
nacional, según los datos de la OMC, esta proporción es del 40,7%. 
  
 
 
8.4.- ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DE LA BÚSQUEDA OPORTUNISTA 
DEL VIH.  
  
Una vez finalizado el trabajo de campo del estudio VIH-AP, el 91,9% (IC 95%: 
88,1-98,7) de los médicos refirieron considerar aceptable la búsqueda oportunista de 
pacientes como método de detección de la infección por VIH, es decir, consideraron que 
atención primaria es un entorno adecuado para profesionales y pacientes para llevar a cabo 
este método de búsqueda, y el 89,3% (IC 95%: 85,0-93,6) lo consideró factible teniendo en 
cuenta las circunstancias y los medios de que se disponen en los centros de salud, marcando 
algunos de ellos como problema o condicionante más relevante para este fin el escaso tiempo 
por paciente que se tiene en consulta en la actualidad. Un 83,4% de los médicos (IC 95%: 
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91,9 
8,1 
Aceptable 
Sí
No
89,3 
10,7 
Factible 
Sí
No
78,9-98,6) opina que el cribado a la vez aceptable y factible. Estos resultados se recogen en el 
gráfico 7.  
 
 
Gráfico 7. Aceptabilidad y factibilidad de la búsqueda oportunista del VIH en atención primaria desde el punto 
de vista de los médicos participantes en el estudio VIH-AP. 
 
 
Para realizar la regresión logística, en aquellas variables con más de 2 categorías 
(edad y tamaño de población) se eligió una de las categorías como referencia para poder 
compararla con las demás (tramo de 56 a 65 años en el caso de la edad y población de más de 
100.000 habitantes en el segundo caso). Este análisis multivariante demostró que la única 
variable que tenía relación con el hecho de considerar aceptable la búsqueda oportunista fue 
el tamaño de la población donde estuviese ubicado el centro de salud, siendo más aceptable 
para aquellos médicos que trabajaban en poblaciones de más de 100.000 habitantes, en 
comparación con aquellos que trabajaban en poblaciones de entre 50.001 y 100.000 
habitantes. En el caso de la factibilidad de llevar a cabo este método de cribado, la única 
variable que mostró relación fue el tiempo dedicado a la investigación, considerándolo más 
factible aquellos que durante más tiempo habían sido investigadores. Estos resultados están 
recogidos en la tabla 8. 
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Tabla 8. Análisis multivariado de la aceptabilidad y factibilidad, según los profesionales, de 
la búsqueda oportunista del VIH en atención primaria. 
 
  ACEPTABILIDAD FACTIBILIDAD 
VARIABLE p OR IC 95% 
Inferior 
IC 95% 
Superior 
p OR IC 95% 
Inferior 
IC 95% 
Superior 
Edad 1 0,59 0,59 0,08 4,05 0,55 1,87 0,24 14,41 
Edad 2 0,71 1,40 0,24 8,10 1,00 0,99 0,16 6,37 
Edad 3 0,98 0,98 0,19 5,00 0,93 1,08 0,17 6,88 
Sexo 0,89 0,92 0,28 3,00 0,09 2,38 0,87 6,52 
Docente 0,48 0,67 0,22 2,04 0,39 0,64 0,24 1,75 
T. cupo 0,49 1,00 0,99 1,00 0,19 1,01 1,00 1,02 
Medio 1 0,40 0,51 0,11 2,44 0,38 0,59 0,18 1,94 
Medio 2 0,05 0,24 0,06 1,02 0,95 0,96 0,25 3,64 
Medio 3 0,04 0,17 0,03 0,92 0,87 0,87 0,15 4,97 
Investigación 0,41 0,97 0,91 1,04 0,03 1,17 1,02 1,35 
Edad 1: comparación de la categoría 26 a 35 años con la categoría 56 a 65 años. 
Edad 2: comparación de la categoría 36 a 45 años con la categoría 56 a 65 años. 
Edad 3: comparación de la categoría 46 a 55 años con la categoría 56 a 65 años. 
T. cupo: tiempo trabajando con el mismo cupo de pacientes. 
Medio 1: comparación de la categoría <10.000 h. con la categoría >100.000 h. 
Medio 2: comparación de la categoría 10.000-50.000 h. con la categoría >100.000 h. 
Medio 3: comparación de la categoría 50.001-100.000 h. con la categoría >100.000 h. 
  
 
Creando una nueva variable que aúne la aceptabilidad y factibilidad, y realizando 
un nuevo análisis bivariado, las variables que mostraron asociación con la 
aceptabilidad/factibilidad de la prueba de cribado fueron el ser docente (90,2% entre los que 
lo estiman aceptable/factible vs. 74,3% entre los que no; Ji-cuadrado=8,831; p=0,003), el 
dedicarse a la investigación (6,46 años vs. 3,87 años, respectivamente;  test de Mann-
Whitney; p=0,050), y el tamaño de la población donde trabaja el profesional (mayor 
aceptación/factibilidad en poblaciones de más de 100.000 habitantes con un 90,9%; Ji-
cuadrado=8,539; p=0,036). El análisis multivariante reflejó que la única variable que se 
asocia con la aceptabilidad/factibilidad percibida por el médico es el realizar actividad 
docente (OR=2,74; IC 95%; 1,16-6,49). 
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Entre los pacientes se alcanzó una aceptación de la prueba del 93,1% (IC 95%; 
92,2-93,9), como ya se expuso anteriormente. Se realizó un nuevo análisis bivariante para ver 
si esta aceptabilidad por parte de los pacientes mostraba relación con algún factor relativo al 
profesional. No se encontraron diferencias significativas de aceptación en función de la edad 
del médico (test de Kruskal-Wallis, p=0,688), ni del sexo (test de Mann-Whitney, p=0,985). 
Se encontró una correlación débil entre la aceptación por parte de los pacientes y los años que 
el médico había dedicado a la investigación (r de Spearman=0,166; p=0,021). También hubo 
una correlación positiva en cuanto al tiempo que el médico llevaba trabajando con el mismo 
cupo (r de Spearman=0,153; p=0,034), además de una mayor aceptación cuando el médico 
era docente (test de Mann-Whitney; p=0,002) y cuando la población era de más de 50.000 
habitantes (test de Kruskal-Wallis; p=0,021). 
 
 
  
8.5.- PREVALENCIA DE VIH. 
  
De los 3.314 pacientes reclutados, 228 no aceptaron realizarse la serología, y en 
172 casos de aquellos que sí aceptaron no se reportó el resultado de la prueba. En algunos se 
informó de que el paciente aún no había acudido a la extracción sanguínea cuando se cumplía 
el tiempo límite para devolver los cuestionarios, o bien existieron problemas de laboratorio a 
la hora del análisis. Estos 172 pacientes fueron incluidos en el análisis de la aceptabilidad de 
la prueba, ya que dieron su consentimiento para ello, pero no pudimos tenerlos en cuenta para 
la prevalencia al no disponer de un resultado. Contamos, por lo tanto, con 2.914 resultados, 
entre los que se encontraron 7 casos positivos de VIH, lo que supuso una prevalencia de 
0,24%. Si bien esta prevalencia es llamativa y su importancia será analizada en el apartado de 
discusión, en valores absolutos no podemos sacar conclusiones, en cuanto a las variables 
sociodemográficas, de una muestra de 7 pacientes. Aun así, y a título informativo, pasamos a 
describir dichas variables en la tabla 9. 
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Tabla 9. Variables sociodemográficas de los casos positivos de VIH. 
 
VARIABLE CATEGORÍA CASOS DE VIH + 
Sexo Hombre 5 
  Mujer 2 
Tabaco Fumador 6 
  No fumador 1 
Alcohol Bebedor 4 
  No bebedor 3 
Pareja estable Sí 4 
  No 3 
Nivel de instrucción Sin estudios 0 
  Sabe leer y escribir 0 
  Estudios primarios 4 
  Estudios secundarios 2 
  Estudios universitarios 1 
Motivo de la analítica Enfermedad crónica 1 
  Enfermedad aguda 5 
  A petición del paciente 0 
  Otros 1 
Tamaño de población <10.000 1 
(habitantes) 10.000 - 50.000 3 
  50.001 - 100.000 0 
  >100.000 3 
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DISCUSIÓN 
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DISCUSIÓN 
  
 
9.1.- ACEPTABILIDAD DE LA BÚSQUEDA OPORTUNISTA POR PARTE DE LA 
POBLACIÓN. 
  
Como se indicó en la introducción, dado el elevado coste y el impacto que puede 
tener la implantación de un programa de cribado en la actividad sanitaria, es fundamental la 
realización de estudios previos que lo avalen en términos de aceptabilidad, tanto por parte de 
la población diana como de los profesionales que lo llevarán a cabo, así como de factibilidad 
en el entorno seleccionado y de coste-efectividad, entre otros factores.  
Con un 93,1% de aceptabilidad de la prueba del VIH expresada por los pacientes 
de este estudio, queda manifiestamente demostrado que la búsqueda oportunista del VIH 
desde atención primaria es un método de cribado aceptado por la población, cumpliendo, en 
ese sentido, uno de los requisitos planteados por Wilson y Jungner
34
 que además suele ser de 
los menos evaluados y estudiados antes de decidir si es aconsejable o no postular o 
implementar una prueba de cribado.  
Analizando los resultados obtenidos y detallados en el punto anterior de este 
trabajo, llama la atención el hecho de que no se hayan encontrado diferencias significativas 
en cuanto a la aceptación de la prueba entre aquellos que tenían pareja estable y los que no, 
ya que, a priori, hubiera sido lógico pensar que aquellos con pareja estable no habrían estado 
tan interesados en el cribado por tener menos probabilidad de contraer infecciones de 
transmisión sexual al no tener relaciones con múltiples parejas. No obstante hablamos de una 
prueba que no supone ningún perjuicio para el paciente, y sí una mejora en cuanto al 
conocimiento de su estado de salud, por lo que, independientemente de la posible percepción 
de riesgo o seguridad en cuanto al estado serológico de cada individuo, parece lógico aceptar 
su inclusión en la analítica sanguínea. 
Los resultados obtenidos indican que existe una mayor aceptación entre los 
pacientes de menor edad, mostrando incluso un gradiente que disminuye a medida que 
encuestamos a pacientes de edades más avanzadas. Dado que la infección por el VIH es una 
enfermedad relativamente reciente en comparación con otras patologías, y que los programas 
informativos y de prevención han estado más al alcance de las nuevas generaciones, podría 
explicarse esta mayor aceptación entre los individuos de menor edad como una mayor 
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sensibilización dada la amplia información recibida sobre esta infección. También podría 
interpretarse como una menor sensación de riesgo entre los mayores, dado que es más 
frecuente tener pareja estable a edades más avanzadas y, por lo tanto, no considerarse en 
peligro para contraer infecciones de transmisión sexual. Este resultado puede ir asociado a la 
variable referente al motivo de la analítica, donde observamos una menor aceptación cuando 
la extracción sanguínea se solicitó por control de enfermedades crónicas, las cuales suelen 
corresponder a pacientes de edades avanzadas. En cualquier caso hablamos de un 89,2% de 
aceptación entre el tramo de mayor edad (de 56 a 65 años), que si bien es menor que en los 
restantes tramos, no deja de suponer una amplia mayoría de personas que aceptan el cribado 
oportunista en estas edades, sin duda por la condición de no perjuicio que este análisis 
cumple. 
Este mismo efecto de asociación lineal o gradiente de aceptación lo encontramos 
en la variable del nivel de instrucción, como ya se comentó en el apartado de resultados. Este 
resultado resulta plausible, y puede explicarse por la mayor formación recibida, que conlleva 
un mayor conocimiento de los riesgos de la infección por el VIH, además de una mayor 
sensibilización hacia la enfermedad, por lo que es lógico que la motivación a la hora de 
realizarse la serología sea máxima entre aquellos individuos más formados. A pesar de ser 
esperable, este efecto no es deseable para el cribado, ya que es conocido que las infecciones 
de transmisión sexual, además de otras condiciones como los embarazos no deseados, son 
más frecuentes entre los sectores de la población que han recibido menos formación e 
información en cuanto a la utilización de medidas de prevención y métodos de barrera. Esto 
podría corresponder a la llamada «ley de cuidados inversos»
90
, que postula que el acceso a la 
atención médica o social de calidad varía en proporción inversa a su necesidad en la 
población asistida, es decir, que aquellos que más podrían beneficiarse de la intervención 
sanitaria son los que finalmente menos reciben la atención, bien por cuestiones sociales de 
acceso a la salud, o bien porque adoptan un comportamiento menos favorable, como sucede 
en nuestro caso ante un programa de cribado. No obstante, y al igual que ocurrió con la 
variable edad, la aceptación mínima, encontrada en la categoría de individuos sin estudios, 
sigue teniendo  un resultado muy positivo con un 84,4% de aceptación. 
Parecía razonable aventurarse a imaginar que la aceptación de la prueba del VIH 
sería mayor en las poblaciones de más de 100.000 habitantes, como efectivamente ocurrió, ya 
que en principio suele existir una mayor población joven en las ciudades grandes por motivos 
laborales, siendo los individuos en estos tramos de edad, además, más activos sexualmente. 
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Quizá este resultado se deba a la cultura, valores y creencias de la población que habita en 
localidades con más población, posiblemente con una mentalidad más abierta que las de 
aquellos que residen en núcleos poblacionales más pequeños. Sin embargo resulta gratamente 
sorprendente el hecho de que incluso en poblaciones de menos de 10.000 habitantes se 
alcanzase una tasa de aceptación del 92,3%. La asociación con el hábito tabáquico parece, por 
otro lado, meramente casual. 
Merece la pena detenerse a analizar los motivos por los que los 3.086 pacientes 
que aceptaron realizarse la serología nunca lo habían hecho con anterioridad. El hecho de que 
un 56,9% de los encuestados alegue como motivo fundamental el no considerarse en riesgo 
para esta infección nos alerta sobre una generalizada sensación de seguridad ante la infección 
por el VIH. Dicha seguridad, o no percepción de riesgo, podría hacer disminuir la demanda 
espontánea de la prueba por parte de la población lo que, combinado con las actuales líneas 
que se siguen para la búsqueda del VIH, dirigidas fundamentalmente a pacientes con 
antecedentes de prácticas de riesgo o categorizados como pertenecientes a grupos de riesgo, 
puede darnos una explicación de por qué se sigue perpetuando una alta proporción de 
pacientes infradiagnosticados, es decir, portadores de la infección que no conocen su estado 
serológico. Estas líneas de búsqueda nos mantienen alerta ante una posible infección por el 
VIH cuando el paciente consulta por prácticas sexuales de riesgo, presencia de otras 
infecciones de transmisión sexual que pueden ser concomitantes, o uso de drogas, 
fundamentalmente por vía parenteral. Si bien estas acciones suponen riesgos para esta 
infección, también representan una barrera para el paciente, que debe sacar a la luz hábitos 
que no son aceptados social ni moralmente, y que actualmente constituyen un tema tabú en 
nuestro ámbito. 
Continuando con las razones para no haberse realizado anteriormente esta 
serología, encontramos que el 34,8% responsabiliza a su médico o enfermera de no habérselo 
propuesto hasta el momento. Este dato es ciertamente preocupante, puesto que nos hace 
entender la enorme responsabilidad que los profesionales de la salud, y en concreto aquellos 
que trabajan en el ámbito de la atención primaria, tienen a la hora de promover la salud y de 
llevar a cabo acciones de prevención primaria y secundaria, así como de realizar los cribados 
más adecuados para el beneficio de la población. Ofrecer un cribado sistemático de forma 
rutinaria podría, por lo tanto, aumentar de forma exponencial el diagnóstico de VIH en 
atención primaria.  
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Si atendemos a los motivos por los que los 228 pacientes que rechazaron incluir la 
prueba del VIH en sus analíticas tomaron esta decisión, encontramos que casi las tres cuartas 
partes de la población no la considera necesaria al no creerse en riesgo para esta infección. 
Observamos de nuevo una sensación de seguridad generalizada que, en este caso, lleva 
incluso a rechazar una oferta de cribado que en ningún caso podría suponer un perjuicio.  
En este punto debemos pararnos a reflexionar sobre la perpetuación de un antiguo 
concepto hasta nuestros días, como es el de los mal llamados «grupos de riesgo». 
Clásicamente se ha asociado la infección del VIH con diversos colectivos sociales, como son 
los homosexuales, y concretamente los hombres que mantienen relaciones sexuales con 
hombres, así como con diversas prácticas como el ejercicio de la prostitución o el uso de la 
misma, o bien el consumo de drogas por vía parenteral.  
Si bien es cierto que los últimos informes de vigilancia epidemiológica del 
Ministerio de Sanidad muestran una mayor proporción de individuos con VIH entre los HSH, 
pensar que todos los individuos con una determinada tendencia sexual se comportarán de la 
misma manera es, cuanto menos, discriminatorio, como también lo es el regirnos por estas 
directrices para realizar o no un cribado de salud. Como revelaron las estadísticas del año 
2015, la transmisión entre HSH fue del 53,6%, seguida de la transmisión heterosexual que 
supuso un 25,4% y de la transmisión entre PID, que fue del 2,8%. Sin embargo, en las 
recomendaciones de cribado de las diferentes instituciones, se aconseja realizar un primer test 
de forma global entre cierto tramo de edades, y posteriormente repetirlo periódicamente a 
todos los HSH y PID de forma sistemática por el simple hecho de pertenecer a estos grupos, 
mientras que a los heterosexuales únicamente se les repite el cribado ante determinadas 
situaciones de riesgo, a pesar de suponer un grupo mucho mayor que los PID. Estos 
colectivos están, desde el inicio de la infección por el VIH, estigmatizados por la sociedad, 
convirtiendo la pertenencia a los mismos en un tema tabú en determinados ámbitos. El 
basarse en estos criterios para solicitar o no una prueba analítica perpetúa la discriminación 
social y supone para el paciente tener que sacar a la luz prácticas o situaciones de la vida 
privada que, en algunas sociedades, son poco aceptadas, lo cual, finalmente, les puede 
conducir a preferir no solicitar activamente la inclusión de esta prueba en sus analíticas por 
miedo al rechazo o la estigmatización, dificultando, por consiguiente, la ardua tarea de 
aumentar el diagnóstico de VIH desde atención primaria y así disminuir la expansión de esta 
infección. Igualmente, teniendo en cuenta la situación del profesional, tampoco resulta 
agradable para muchos el preguntar directamente sobre la realización de estas prácticas o la 
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pertenencia a dichos grupos de riesgo para llevar a cabo el cribado, lo cual puede 
interpretarse por algunos pacientes como un ataque directo a su intimidad.  
Por otra parte, y atendiendo a la elevada proporción de pacientes que rechazan la 
realización de la prueba, o que bien no se la han realizado antes por no considerarse en 
riesgo, cabe plantearse si esta falsa sensación de seguridad viene también determinada por el 
no pertenecer a los ya mencionados grupos de riesgo, o por el querer distinguirse de los 
mismos. El hecho de que la sociedad piense que esta infección es un problema que 
únicamente atañe a homosexuales y usuarios de la prostitución y las drogas puede conducir a 
dos personas no pertenecientes a estos grupos a mantener relaciones sin protección por no 
sentirse susceptibles de contraer la infección.  
El concepto de grupos de riesgo es, por tanto, algo que debemos eliminar entre los 
profesionales de la salud y entre la sociedad en general si queremos incrementar el 
diagnóstico de VIH en atención primaria. Para estos efectos, el cribado oportunista se 
presenta como una buena alternativa, ampliamente aceptada por la sociedad, y que propone la 
solicitud de la prueba de forma rutinaria, sin tener que ahondar en la vida privada de los 
pacientes y eliminando los estigmas de la enfermedad al ser incluida como una prueba más en 
el día a día de la consulta.  
 
 
  
9.2.- ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DE LA BÚSQUEDA OPORTUNISTA 
POR PARTE DE LOS MÉDICOS DE ATENCIÓN PRIMARIA. 
  
Analizamos a continuación los resultados relativos a los otros actores implicados 
en esta acción de cribado, es decir, los médicos que reclutaron a los pacientes.  
En este estudio se sugiere que la búsqueda oportunista del VIH desde atención 
primaria es un método de cribado que sería aceptado y considerado como factible por una 
mayoría de médicos de familia que trabajan en el Sistema Nacional de Salud de nuestro país. 
A esto hay que sumar, tal y como se detalló en el apartado anterior, que los pacientes que 
acuden al centro de salud para realizarse una analítica de sangre también lo aceptan 
mayoritariamente. No hemos encontrado en la bibliografía estudios similares con los que 
comparar nuestros resultados de aceptabilidad y factibilidad en cuanto a la opinión de los 
profesionales se refiere.  
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En lo relativo a los datos sociodemográficos, como se expuso en el apartado de 
resultados, únicamente hemos podido comparar las variables de edad, sexo y tamaño de 
población donde se ejerce la actividad asistencial con los datos de la OMC, ya que no hemos 
encontrado ninguna información sobre el resto de variables incluidas en nuestro estudio.  
El hecho de que el perfil nacional de los médicos de familia no coincida con el 
hallado entre los colaboradores de este estudio en cuanto a edad podría deberse a la mayor 
sensibilización y formación recibida entre las nuevas generaciones de médicos en cuanto a la 
infección por el VIH, o al hecho de que incluyéramos investigadores residentes en los últimos 
años de formación. Al haber más médicos jóvenes en este estudio, es esperable que también 
haya un mayor porcentaje de mujeres dada la gran incorporación del sexo femenino a esta 
profesión en las últimas décadas. Esto podría ser relevante a la hora de planificar y poner en 
marcha estrategias para concienciar a los profesionales de la salud sobre la importancia del 
VIH en nuestros días, para así hacer mayor hincapié en aquellos grupos en los que el interés 
por esta enfermedad es menor, que parecen ser los profesionales varones y de mayor edad. 
Para este fin cabría hacer entre ellos una mayor difusión de aquellos estudios que a día de hoy 
ya avalan la búsqueda oportunista, así como actividades formativas de actualización de 
conocimientos en torno a esta enfermedad. La concienciación de los profesionales de la salud 
en cuanto al diagnóstico y control de la epidemia que nos atañe es fundamental para conseguir 
buenos resultados a la hora de aumentar el diagnóstico desde atención primaria.  
Es llamativa la gran proporción de investigadores de este estudio que trabajan en 
poblaciones de más de 50.000 habitantes respecto a la media nacional, lo cual parece indicar 
una mayor preocupación por esta enfermedad entre aquellos profesionales que realizan su 
labor en ámbitos urbanos como son las grandes ciudades. Dado que existe una mayor 
proporción de población joven y sexualmente activa en las grandes urbes, esta mayor 
preocupación por el VIH entre los sanitarios que trabajan en grandes ciudades parece lógica. 
También hay que señalar el dato surgido del análisis bivariado que muestra que el tamaño de 
la población donde se desarrolla la actividad influye en la aceptabilidad percibida por el 
médico, siendo ésta menor entre los médicos que trabajan en poblaciones medianas. Es 
posible, por lo tanto, que sea en éstas donde haya que reforzar los intentos por concienciar al 
personal sanitario de la importancia de la infección por el VIH. Cabe recordar, no obstante, 
que la facilidad para llevar a cabo estudios de investigación es mayor en poblaciones grandes 
por el anonimato que tienen los individuos en comparación con las poblaciones más 
pequeñas. Estas diferencias entre poblaciones se acentúan más aún cuando la patología a 
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estudiar está asociada a prácticas de riesgo relacionadas con la esfera íntima de las personas, 
hecho que parece suponer una barrera no sólo para los pacientes, sino también para los 
profesionales de la salud de dichas poblaciones, que ven menos aceptable la búsqueda 
oportunista del VIH, quizá por temor a herir la sensibilidad de los pacientes ofertando esta 
prueba, o por el simple tabú o incomodidad que origina el hablar de esta enfermedad incluso 
dentro de la profesión médica. Para algunos médicos, el ofertar la prueba del VIH puede 
suponer un conflicto por el miedo a ser malinterpretados y que el paciente crea que se le está 
clasificando dentro de alguno de los estigmatizados grupos de riesgo.  
El elevado porcentaje de médicos que consideran aceptable y factible esta 
estrategia de búsqueda del VIH puede estar sobreestimado por el hecho de que, 
probablemente, decidieran participar en nuestro estudio aquellos médicos más atraídos o 
motivados por el tema. No obstante, y a pesar de ese sesgo de autoselección, son cifras muy 
elevadas a tener en cuenta. El hecho de que sea más factible para aquellos médicos con más 
años dedicados a la investigación es esperable y se podría deber a la propia experiencia en 
este campo. De igual modo sucede con la cualidad de ser docente y la aceptabilidad y 
factibilidad en conjunto. 
Respecto a la aceptación de la prueba por parte de los pacientes, resulta positivo 
apreciar que ésta no depende del sexo ni de la edad del investigador, ya que esto se traduce en 
que cualquier médico podría llevar a cabo este tipo de despistaje del VIH.  
También parece importante para los pacientes, en base a los resultados del análisis 
bivariado, el tiempo que el médico lleva trabajando con el mismo cupo. Este dato es muy 
relevante ya que la base de la medicina de familia es la relación de confianza con el paciente 
que surge a partir de la continuidad asistencial. La precaria situación laboral en la que se 
encuentran muchos profesionales de nuestro país actualmente hace peligrar el sentido de la 
atención primaria al no existir una buena continuidad de cuidados que garantice la relación y 
el conocimiento de nuestros pacientes y permita la realización de adecuados programas de 
salud como es el cribado de importantes patologías como el VIH. 
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9.3.- ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE PREVALENCIA. 
  
Como se ha comentado en el apartado de resultados, en este estudio se encontró 
una prevalencia de resultados positivos de VIH del 0,24%, lo que podemos considerar como 
fracción oculta o infradiagnóstico. Atendiendo a las recomendaciones de 2006 de los CDC
60
, 
que califican esta estrategia de búsqueda como coste-efectiva en poblaciones con una 
prevalencia mayor del 0,1%, la búsqueda oportunista sería un método relevante en nuestro 
país. 
Estos resultados son acordes al estudio llevado a cabo en Barcelona en el que se 
encontró un 0,3% de prevalencia de infección oculta del VIH
51
, y al realizado en Madrid, 
donde la prevalencia fue del 0,35%
52
. Si bien ambos estudios encontraron una prevalencia 
mayor, cabe señalar que estos fueron realizados en las dos ciudades más pobladas de España, 
lo cual confirma que es en las grandes urbes donde existe más contagio y aclara el hecho de 
que exista una mayor preocupación entre los profesionales de la salud que ejercen en los 
ámbitos urbanos. No obstante, señalaremos una vez más que el presente trabajo, llevado a 
cabo en todo el territorio nacional, y por lo tanto incluyendo a la población que vive en zonas 
rurales, obtiene resultados de prevalencia de infección oculta que, en base a los ya 
mencionados criterios de los CDC, hacen coste-efectiva la búsqueda oportunista.  
Conviene recordar que el objetivo de nuestro estudio era, en principio, medir la 
aceptabilidad de ofertar la prueba del VIH entre los pacientes de atención primaria y entre los 
profesionales para así poder poner en marcha este tipo de cribado de forma sistemática. Para 
este fin establecimos como criterio que el paciente en cuestión nunca antes se hubiera 
realizado una serología del VIH ya que, de lo contrario, ya habría dado su consentimiento en 
aquella ocasión. Somos conscientes de que una persona que se realizó una analítica en el 
pasado, siendo ésta negativa, puede haberse contagiado a posteriori. También parece lógico 
pensar que alguien a quien con anterioridad se le solicitase la prueba o la pidiese por 
iniciativa propia, estaría más motivado para un nuevo control, y posiblemente haya tenido 
más exposiciones de riesgo que alguien que acude a consulta por otro motivo y que nunca ha 
estado interesado en realizarse este análisis. No obstante, y con la meta de medir 
exclusivamente la aceptabilidad de la prueba sin otros condicionantes, estas personas con test 
previos no fueron incluidas en este trabajo, y aun así la aceptación fue del 93,1% y la 
prevalencia del VIH del 0,24%, valores que posiblemente, por los motivos ya expuestos, 
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habrían sido aún mayores en caso de haber incluido a individuos con determinaciones previas 
del virus.  
  
  
 
9.4.- OPTIMIZACIÓN DE LA BÚSQUEDA DE LA INFECCIÓN POR EL VIH. 
  
Como se expuso en la introducción de este trabajo, existen diferentes tipos de 
cribado en base a las características de la población que vayamos a analizar. El cribado 
selectivo o dirigido nos ofrece altas garantías de éxito a la hora del diagnóstico del VIH, ya 
que nos lleva a buscar algo donde más probabilidad hay de encontrarlo, pero cabría plantearse 
si esta medida es suficiente.  
Dados los preocupantes datos del análisis de la situación actual del VIH en nuestro 
país en cuanto a prevalencia de infección oculta y diagnósticos tardíos
46
, parece difícil poder 
afirmar que la estrategia de búsqueda dirigida cumpla con los objetivos deseados. El basar 
nuestra práctica en la realización de una anamnesis de tendencias o prácticas sexuales y 
hábitos tóxicos supone una situación incómoda tanto para el paciente como para el médico, y 
no parece inusual el evitar esta tesitura por ambos bandos. Como resultado perdura un sector 
de la población que no es analizada, y que puede corresponder a los alarmantes datos 
estadísticos de nuestro país.  
El cribado oportunista, caracterizado por eliminar las clásicas barreras de temas 
tabú al no precisar de una anamnesis exhaustiva, ha constatado su amplia aceptación por parte 
de profesionales y pacientes en este estudio. La inclusión de la prueba del VIH como parte de 
la rutina de nuestra actividad en los centros de salud ayuda a eliminar el estigma social con el 
que sigue viéndose a esta infección. Es sensato pensar que la relación coste-efectividad de 
esta búsqueda será, en principio, menor que la de la búsqueda dirigida, ya que buscamos algo 
entre la totalidad de la población, y no donde sabemos que existe una mayor concentración, 
por lo que la prevalencia de casos positivos en base al total de analíticas realizadas debe ser 
menor. No obstante ha demostrado una relación coste-efectividad muy aceptable según las 
recomendaciones de los CDC incluso en nuestro estudio, que no buscaba este efecto, y se 
presenta como una gran opción a tener en cuenta para disminuir la proporción de pacientes no 
diagnosticados por el VIH que actualmente viven en España al abarcar un mayor porcentaje 
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de la población total, mejorando así la calidad asistencial y el pronóstico de la enfermedad y 
ayudando a frenar la expansión de esta epidemia.  
Podríamos decir que la búsqueda dirigida tiene una alta especificidad para 
encontrar nuevos casos de VIH, pero una baja sensibilidad que deja escapar muchos 
individuos sin cribar. Por el contrario la búsqueda oportunista ofrece una gran sensibilidad al 
universalizar la prueba y cribar a un mayor número de individuos, disminuyendo las 
probabilidades de que queden sin analizar casos positivos de VIH. 
En base a lo anterior consideramos que la búsqueda oportunista de la infección por 
el VIH, como plantea este trabajo, debería ser tenida en cuenta por las autoridades sanitarias y 
los organismos expertos en el tema, postulando su recomendación en las guías de práctica 
clínica o en programas preventivos como el PAPPS. 
Por último, cabe recordar que los métodos de cribado del VIH en atención primaria 
no son excluyentes sino sumatorios, por lo que las nuevas estrategias de búsqueda que surgen 
en torno a esta enfermedad, y que tienen probada efectividad y aceptabilidad según avalan los 
actuales estudios, como es el caso de la búsqueda oportunista, podrían ser incorporadas a la 
rutina habitual como un complemento más que enriquecería y mejoraría nuestra labor 
asistencial de cara a alcanzar los objetivos de diagnóstico mencionados. Es la combinación de 
las diferentes estrategias de búsqueda lo que podrá aportar una mayor cobertura de población 
estudiada, pudiendo así mejorar los resultados de prevalencia de nuevos diagnósticos de cara 
al futuro.  
  
  
 
9.5.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 
  
Como limitaciones de este estudio cabe mencionar un posible sesgo de selección, 
ya que es lógico pensar que respondieron al e-mail de reclutamiento los médicos con una 
mayor motivación por el tema del VIH. Es posible que este sesgo esté sobreestimando el 
grado de aceptabilidad hacia el cribado, tal vez no tanto entre la población, sino por parte de 
los profesionales, por lo que estaría retratando el mejor escenario de los posibles. Para sacar 
provecho de este ocasional sesgo, estudiamos, en el apartado de resultados, las diferencias 
sociodemográficas entre nuestros investigadores y los datos encontrados en los últimos 
informes de la Organización Médica Colegial sobre el perfil medio de los médicos de 
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atención primaria de nuestro país, para así conocer el perfil del médico interesado en temas 
relacionados con el VIH, y dar pie a nuevas estrategias de concienciación entre aquellos más 
alejados de este perfil.  
También pudo existir un sesgo de información, por el hecho de sentirse observado 
el encuestado y condicionado a dar una determinada respuesta al saber que forma parte de un 
estudio de investigación; ello también podría conducir a una sobreestimación del grado de 
aceptabilidad y factibilidad. Los posibles sesgos de confusión se controlaron mediante el 
análisis multivariado. 
Asimismo hemos de señalar que, debido al incremento del coste adicional que 
supone añadir la prueba del VIH a una analítica cualquiera, en la Comunidad de Madrid se 
limitó el estudio entre sus trabajadores, estableciendo la gerencia que dio la autorización para 
su realización un máximo de 5 pacientes a reclutar por médico. Si bien esto no influye en las 
características del médico interesado en el VIH y sus datos sociodemográficos, sí puede haber 
influido en su visión de la aceptabilidad y factibilidad de la prueba al haber estado su 
experiencia en el estudio mermada por una menor actividad investigadora.  
Dadas las anteriores limitaciones y sesgos debemos ser prudentes a la hora de 
extrapolar los resultados obtenidos a la totalidad de los profesionales de la salud. 
  
  
 
9.6.- RELEVANCIA. FUTURAS VÍAS DE INVESTIGACIÓN. 
  
Además de su relevancia por lo actual del tema y por la falta de información en la 
bibliografía sobre estudios previos similares, este estudio abre nuevos caminos en la 
investigación y el diagnóstico de la infección por el VIH desde atención primaria. Sería 
oportuno comparar nuestros datos con la aceptabilidad y factibilidad de otros métodos de 
búsqueda para esta enfermedad, o incluso estudiar la eficacia de combinar los diferentes 
métodos de cribado.   
Asimismo, este trabajo da pie a responder a futuras interrogantes que incrementen 
el interés y la concienciación por el VIH entre los médicos de atención primaria de España, 
especialmente aquellos que distan del perfil de nuestros investigadores, abre nuevas vías de 
actuación en cuanto al diagnóstico precoz de esta infección, y podría ser relevante en 
próximas investigaciones que comparen otros aspectos socio-laborales no estudiados que 
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influirían en la aceptabilidad y factibilidad de la prueba por parte de los profesionales de 
salud. 
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11.3.- REPERCUSIÓN MEDIÁTICA. 
 
El artículo publicado en el monográfico de la Revista Multidisciplinar del SIDA 
obtuvo una gran difusión entre los medios de comunicación. Si bien algunos de los titulares 
pueden haber malinterpretado los resultados del estudio y pecar de sensacionalistas, lo cierto 
es que la difusión de este trabajo fue máxima en la prensa. 
A continuación se muestran algunos de los titulares más destacados, todos ellos 
publicados entre el 19 y el 21 de octubre de 2016. 
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CONCLUSIONES 
 
  
1. La búsqueda oportunista de la infección por el VIH en los centros de atención 
primaria de España es un método de cribado ampliamente aceptado por la población.  
 
2. La oferta de la prueba del VIH tiene una mayor aceptación entre los pacientes 
jóvenes, aquellos que viven en ciudades grandes, o los individuos de mayor formación 
académica, aunque únicamente las dos primeras variables mostraron tener relación 
independiente con la aceptación en el análisis de regresión logística múltiple.  
 
3. Existe, entre la población estudiada en atención primaria, una notable sensación de 
seguridad frente a esta enfermedad, ya que el no sentirse en riesgo fue el motivo más 
frecuente tanto para rechazar la realización de la prueba como para no haberla 
solicitado antes en el caso de aquellos que aceptaron incluirla en esta ocasión. 
 
4. Se debe aumentar la concienciación del personal sanitario, lo cual queda manifiesto 
en el hecho de que gran parte de los pacientes no se realizan la prueba del VIH porque 
su médico  no se lo ha propuesto. 
 
5. Esta forma de cribado es aceptable desde el punto de vista de los médicos, y su 
implementación en la práctica diaria como parte de la rutina de la consulta se valoró 
como factible por una amplia mayoría de los mismos. 
 
6. El ejercer la medicina en ciudades grandes conlleva una mayor aceptación de este 
cribado por parte de los profesionales.  
 
7. El mayor tiempo dedicado a la investigación hace que este método de búsqueda del 
VIH se valore como más factible por parte de los médicos.  
 
8. La continuidad asistencial de atención primaria y la relación médico-paciente que se 
establece en los centros de salud juega un papel importante en el cribado de esta 
enfermedad, ya que el hecho de que el médico que oferta la inclusión de la prueba en 
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la analítica haya trabajado un largo tiempo con el mismo cupo de pacientes conlleva 
una mayor aceptación de dicha prueba por parte de los mismos.   
 
9. Los resultados de aceptabilidad y factibilidad del cribado por parte de la población y 
de los profesionales indican que es posible su inclusión en la práctica diaria, como 
complemento a la búsqueda dirigida del VIH, para aumentar el diagnóstico de esta 
infección desde atención primaria.  
 
10. Según las recomendaciones y guías de algunas entidades especializadas en el tema, 
los resultados de prevalencia oculta de VIH obtenidos con el cribado oportunista en 
nuestro estudio podrían indicar que este método es coste-efectivo. Aunque esta 
presunción no puede ser objetivada en nuestro trabajo al no haber analizado los costes 
del mismo, se abre un nuevo camino para posteriores estudios que analicen estos 
factores.  
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ABREVIACIONES 
 
ADN: ácido desoxirribonucleico.  
AIDS: acquired immune deficiency syndrome. Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 
AP: atención primaria. 
ARN: ácido ribonucleico. 
ARV: antirretroviral/es. 
CDC: centers for disease control and prevention. Centros para el control y prevención de 
enfermedades. 
CI: confidence interval. Intervalo de confianza. 
CMV: citomegalovirus. 
DT: desviación típica. 
ECDC: European centre for disease prevention and control. Centro europeo para la 
prevención y control de enfermedades. 
GP: general practitioner. Médico de familia. 
HAART: highly active antiretroviral therapy. Terapia antirretroviral de gran actividad. 
HIV: human immunodeficiency virus. Virus de la inmunodeficiencia humana. 
HSH: hombres que tienen sexo con otros hombres. 
IC: intervalo de confianza. 
IMIBIC: instituto Maimónides de investigación biomédica de Córdoba. 
ITS: infecciones de transmisión sexual. 
OMC: organización médica colegial. 
OMS: organización mundial de la salud. 
OR: odds ratio.  
PAPPS: programa de actividades preventivas y de promoción de la salud. 
PCR: polymerase chain reaction. Reacción en cadena de la polimerasa. 
PID: personas que se inyectan drogas. 
SAMFyC: sociedad andaluza de medicina familiar y comunitaria. 
SD: standard deviation. Desviación estándar.  
SEISIDA: sociedad española interdisciplinaria del SIDA. 
SemFYC: sociedad española de medicina familiar y comunitaria. 
SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 
SNS: sistema nacional de salud. 
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TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad. 
UDMFyC: unidad docente de medicina familiar y comunitaria. 
USPSTF: United States preventive services task force. Grupo de trabajo de servicios 
preventivos de los Estados Unidos. 
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. 
VIS: virus de la inmunodeficiencia en simios. 
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